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1Giriş

Giriş
Cep kılavuzlarının 10.baskısı birçok değişiklik içermekle 
birlikte her bir bölüm okuyucuların 2014 yılı değişikliklerini 
anlaması için güncelleştirme yılını listeleleyecektir. Bu kısa 
bölümler kolay referans aracı olmakla birlikte cep kılavuzları 
EAU kılavuzları panellerine katılan uzmanlar tarafından yapılan 
çalışmaların sadece bir kısmını içerdiğinden. klinisyenler tam 
metin kılavuzlara da başvurmalıdırlar. 

Kılavuzlar klinik pratiği geliştirmeye yardımcı olmayı amaçlar 
ve EAU Kılavuzlar Ofisi sağlanan bilginin değerinin önemli 
bir noktayı oluşturduğunu anlar ve bunun şeffaf bir üretim 
metadolojisiyle ortaya çıktığına inanır. Bu açıdan kılavuzlar 
ofisi zaman içerisinde kurul önderliğinde ve değişik disiplin-
lerden uzmanların yardımı ile gelişmiştir. Gelecek kesinlikle 
daha fazla zorlukla karşılaşacak olacak ve farklı paydaşlardan 
yardım aranacaktır. Ayrıca üretim metadolojisini geliştirmeye 
devam etmeyi, bu dökümanların günlük pratikte kullanımını 
değerlendirmeyi ve etkileşim teknolojilerini (Cep kılavuzlarının 
halen iPhone ve Android versiyonları mevcuttur)   kullanımını 
artırmayı amaçlamaktayız. 

Sonuç olarak EAU Kılavuzlarının başarısı ve sürdürebilirliğini 
okuyucuların bize olan güveni belirleyecek ve Kılavuzlar 
Ofisi beklentileri karşılamak için elinden geleni yapacaktır. 
Okuyucularımızın geri bildirim ve önerilerini dinlediğimiz gibi 
her zaman yorumlara açığız.
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Avrupa Üroloji Derneği (EAU) şu derecelendirme sistemini 
kullanır. 

Tablo 1: Kanıt düzeyi*
Düzey Kanıt tipi
1a Kanıt randomize çalışmalrın meta analizinden elde 

edilmiştir
1b Kanıt en az bir randomize çalışmadan elde edilmiştir.
2a Kanıt bir randomize olmayan iyi tasarlanmış kontrollü 

çalışmadan elde edilmiştir.
2b Kanıt en az bir iyi tasarlanmış yarı- deneysel 

çalışmadan elde edilmiştir. 
3 Kanıt bir deneysel olmayan iyi tasarlanmış çalışmadan 

örneğin olgu sunumu, korelasyon çalışmaları veya 
karşılaştırmalı çalışmalardan elde edilmiştir. 

4 Kanıt saygı değer otoritelerin klinik tecrübelerinden 
veya uzman komite raporlarından veya görüşlerinden 
elde edilmiştir. 

*(1) den modifiye edilmiştir.

Fakat öneriler derecelendirildiği zaman kanıt derecesi ile öneri 
derecesi arasında direk bir ilşkinin olmadığı not edilmelidir. 
Metodolojik sınırlılıklar ve yayın sonuçları arasında uyum-
suzluklar mevcut olduğu için randomize klinik çalışmaların 
varlığı A derece öneri olduğu anlamına gelmez çünkü bu 
çalışmalarda 
 
Diğer yandan yüksek kanıt derecesinin yokluğu eğer bir-
çok klinik tecrübe ve konsensüs varsa  A derece önerinin 
olmayacağı anlamına gelmez. Ek olarak, etik veya diğer 
sorunlar nedeniyle çalışmaların yapılamadığı özel durumlarda 
anlaşılır öneriler okuyucu için yardımcı olacaktır. 
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Bu ne zaman olursa, parçada, “panel konsensüsune dayalı 
olarak güncelleştirilmiştir” cümlesindeki gibi bir tırnak 
işaretiyle açık şekilde belirtilir. Her ne kadar, bunun altında 
yatan bilimsel kanıtın kalitesi çok önemli olsa da bir kanıt dere-
cesi belirlendiğinde kalite, fayda ve yük, değerler ve tercihler 
bakımından dengelenmek durumundadır. 

Tablo 2: Öneri derecesi* 
Derece Önerilerin Doğasını Derecelendirme 
A Belli başlı önerileri işaret eden ve en az bir ran-

domize deneyi kapsayan, kaliteli ve tutarlı klinik 
çalışmalara dayalıdır. 

B Randomize klinik çalışmalar dışında iyi yürütülmüş  
klinik çalışmalara dayalıdır 

C Doğrudan uygulanabilir, kaliteli klinik çalışmaların 
olmamasına rağmen yapılır.

*(1) den modifiye edilmiştir.

Kaynaklar
1.  Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May 2009).
 Produced by Bob Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon
 Straus, Brian Haynes, Martin Dawes since November 1998. Updated by Jeremy
 Howick March 2009. [Access date February 2013]
 http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025
2.  Atkins D, Best D, Briss PA, et al; GRADE Working Group. Grading quality of
 evidence and strength of recommendations. BMJ 2004 Jun 19;328(7454):1490.
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15205295
3.  Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE et al. GRADE: an emerging consensus on rating
 quality of evidence and strength of recommendations. BMJ 2008;336(7650):
 924-6.
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18436948
4.  Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R et al; GRADE Working Group. Going from evidence
 to recommendations. BMJ 2008 May 10;336(7652):1049-5
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KASA İNVAZİV OLMAYAN (TA T1, CIS) 
MESANE TÜMÖRÜ

Metin güncelleme Nisan 2014)

M. Babjuk (başkan), A. Böhle, M. Burger, E. Compérat, E. Kaasinen,
J. Palou, B.W.G. van Rhijn, M. Rouprêt, S. Shariat, R. Sylvester,
R. Zigeuner

Eur Urol 2011 Apr;59(4):584-94
Eur Urol 2013 Oct;64(4):639-53

Çeviri; Musap Ali KUTLUHAN

Giriş
EAU çalışma grubu kasa invaziv olmayan (NMIBC) mesane 
tümörlerinde sınıflandırma , tanı, prognostik faktörler, tedavi 
ile ilgili kısa ve uzun kılavuzlar yayınlamıştır.

En son öneriler çok kısa olup son yapılan meta-analizler ve 
randomize klinik çalışmalara dayanmaktadır.Bu kılavuzlar kasa 
invaziv olmayan mesane tümörlerine yaklaşımda referans 
olarak kullanılabilir.

Bu çalışmanın önerileri evre Ta T1 ve ayrıca karsinoma in 
situ mesane tümörlerine yöneliktir. Kasa invaziv olmayan 
mesane tümörlerinin sınıflandırması Malign kanserlerin TNM 
sınıflandırmasında (7.baskı 2009) verilmiştir. 
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Tablo 1: Mesane Kanseri 2009 TNM Sınıflandırması
T - Primer Tümör
TX Primer tümör tespit edilemeyen
T0 Primer tümör yok
Ta Non invasiv papiller karsinom
T1 Tümör subepitelyal bağ dokusunu invaze etmiş
T2 Tümör kası invaze etmiş

T2a Tümör süperfisyal kası invaze etmiş
T2b Tümör derin kası invaze etmiş

T3 Tümör perivezikal dokuyu invaze etmiş
T3a Mikroskopik olarak
T3b Makroskopik olarak( ekstravezikal kitle 

mevcut)
T4 Tümör bunlardan herhangi birine invaze: Prostatik 

stroma, seminal vezikül, uterus, vajina, pelvik duvar, 
abdominal duvar
T4a Tümör prostatik stroma, seminal vezikül, 

uterus veya vajinayı invaze etmiş
T4b Tümör pelvik duvar veya abdominal duvarı 

invaze etmiş
N - Lenf düğümleri
NX Bölgesel lenf düğümleri  tespit edilemiyor
N0 Bölgesel lenf düğümleri  invazyonu yok
N1 Gerçek pelviste 1 adet lenf düğümü  metastazi( 

hipogastrik, obturator, eksternal iliyak veya presakral)
N2 Gerçek pelviste birden çok lenf düğümü metastazi 

(hipogastrik, obturator, eksternal iliyak veya presakral)
N3 Ana  iliyak lenf düğümü veya düğümlerine  metastaz
M - Uzak metastaz
M0 Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
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Karsinoma in situ 4 klinik tipe ayrılabilir:
• Primer karsinoma in situ( daha önceden papiller tümör 

veya karsinoma in situ olmayan)
• Sekonder karsinoma in situ( daha önceden papiller tümörü 

olan fakat karsinoma in situ olmayan)
• Konkürrent karsinoma in situ ( papiller tümör ile birlikte)
• Rekürren karsinoma in situ ( tek başına karsinoma in situ-

nun tekrarlaması)

Halen kasa invaze olmamış mesane kanseri için iki 
derecelendirme sistemi (WHO 1973 ve WHO 2004) 
kullanılmaktadır . Bu konu7da şimdiye kadar yayınlanmış 
klinik çalışmaların çoğu 1973 sınıflandırma sistemine göre 
yayınlanmış olduğundan kılavuzların önerileri 1973 WHO 
sınıflandırmasına dayanmaktadır.
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Tablo 2: WHO 1973 ve 2004 yılında derecelendirme
1973 WHO dercelendirme
Papiller karsinom
Derece 1:  İyi diferansiye
Derece 2: Orta diferansiye
Derece 3: Kötü diferansiye

2004 WHO derecelendirme
Düz lezyonlar
Hiperplazi ( Atipik olmayan veya papiller komponenti olma-
yan düz  lezyon )
Reaktif Atipi ( Atipik hiperplazi)
Önemi bilinmyen atipi
Üreteryal displazi
Üreteryal CIS ( Her zaman yüksek dereceli)

Papiller lezyonlar
Üreteryal papilloma ( Tamamen iyi huylu lezyon)
Düşük maling potensiyelli papiller üreteryal 
karsinom(PUNLPM)
Düşük dereceli papiller  üreteryal karsinom
Yüksek dereceli papiller üreteryal karsinom

Teşhis ve Tedavi Basamakları
Mesane kanseri ile ilgili olabilecek tüm bilgileri içeren kapsamlı 
bir hikaye alınır.

Papiller (Ta,T1) tümörler
Papiller mesane kanserinin tanısı büyük ölçüde sistoskopik 
incelemeye ve rezeke edilen dokunun patolojik tanısına 
bağlıdır.
 Ta T1 papiller tümörlerin standart başlangıç tedavisi 
tümörün tabandakı kas tabakasının bir bölümü ile birlikte 
makroskopik olarak transüretral rezeksiyonudur. (TUR-M). 
TUR-M operasyonu sistematik olarak ana kılavuzda belirtildiği 
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şekilde aşama aşama yapılmalıdır. Küçük tümörler(<1 cm) 
en blok halinde kas tabakasıyla birlikte rezeke edilmelidir. 
Daha büyük tümörler parçalar halinde ayrı ayrı; tümörün 
ekzofitik kısmını altta yatan detrüsör kas tabakasını ve tümör 
kenarlarını içerecek şekilde yapılmalıdır. Her bir kısmı ayrı 
kaplarda patoloğa gönderilmelidir. 

İlk TUR dan 2-6 hafta sonra yapılacak olan ikinci TUR-M şu 
durumlarda önerilmektedir: 
• İnkomplet TUR-M sonrası, kas tabakasının olmadığı rezeksi-

yondan sonra (Ta ve düşük dereceli tümör hariç) 
• Bütün T1 tümörlerde ve bütün yüksek dereceli tümörlerde 

(primer CIS hariç)

CIS
Karisonoma in situ tanısı; sistoskopik inceleme, üriner sitoloji 
ve  mesane duvarından alınan çoklu biyopsilerin kombi-
nasyonuna dayanmaktadır. Biyopsiler şüpheli alanlardan 
alınmalıdır. Pozitif idrar sitolojisi olan ve papiller oluşum izlen-
meyen hastalarda mesane duvarının prostatik üretra dahil 
birçok yerinden  biyopsiler alınmalıdır. Bu vakalarda teşhisi 
kolaylaştırdığı için florösans sistoskopi (fotodinamik tanı, PDD) 
önerilir. İdrar sitolojisi karsinoma in situ teşhis ve takibinde 
önemli bir araçtır. Karsinoma in situ tek başına TUR la eradike 
edilemeyeceğinden ileri tedavi şarttır. 

CIS, tek başına TUR-M ile tedavi edilemez ve ileri tedavi zorun-
ludur.
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Kasa invaziv olmayan mesane tümörlerinde ilk 
değerlendirme kılavuzları

GR

Mesane tümörü ile ilgili tüm bilgileri, risk faktörleri 
ve şüpheli semptomları içeren ayrıntılı hasta öyküsü  
alınır

A

Hematüri ile başvuran tüm hastalarda böbrek ve 
mesane US istenir

C

Mesane tümörü tanısı ile beraber seçilmiş vakalarda 
CT ürografi veya IVU ile ileri görüntüleme istenir

B

Mesane tümörü belirtileri gösteren tüm hastalarda sis-
toskopi yapılmalıdır. Bu yöntem, sitoloji veya herhangi 
bir noninvaziv  yöntemin alternatifi olamaz

A

Sistoskopi tümörün tüm makroskopik özelliklerini 
(yer, boyut, sayı, görünüm) ve mukoza tanımlamalıdır. 
Tümör mesane diagramında gösterilmelidir

C

TUR-M öncesi yüksek grade tümör tespiti için idrar 
sitolojisi alınmalıdır.

C

Sitoloji taze idrar kullanılarak ve yeterli fiksasyon 
yapılarak uygulanmalıdır. Sıklıkla sitoliz sonucu 
parçalanmış hücreler görüldüğünden sabah idrarı 
önerilmemektedir

C
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TUR-M
TUR-M, aşağıdaki tüm basamakları kapsayacak şekilde 
sistematik olarak uygulanmalıdır.
• anestezi altında bimanüel muayene
• rezektoskop ile tüm üretranın görüntülenmesi
• mesane ürotelyal duvarın tamamının gözlemlenmesi
• prostatik üretra biopsisi (endikasyon varsa)
• cold-cup mesane biopsi (endikasyon varsa)
• Tümörün rezeksiyonu
• rezeksiyon sonrası bimanuel muayene
• kayıt
• patolojik evrelendirme için kayıt formu

C

1 cm’den küçük mesane tümörleri için tabandaki kas 
dokusunu da içerecek şekilde tek parça rezeksiyon 
yapılabilir.

B

1 cm’den büyük mesane tümörleri için parçalar halinde 
rezeksiyon yapılabilir. Kas dokusunu da içermelidir.

B

Anormal görünümlü ürotelyumdan biopsi alınmalıdır. 
Normal görünümde mukozadan alınan biopsiler 
(trigon, dom, sağ, sol, anterior ve posterior duvar) 
sitolojinin pozitif olması veya tümörün papiller dışı 
görünümde olması durumunda alınmalıdır.

C

Mesane boynu tümörü tespit edildiğinde, CIS varlığı 
veya şüphesi varsa, sitoloji pozitifliği tümör varlığı ile 
doğrulanamamışsa veya prostatik üretrada anormal 
görünüm tespit edildiğinde prostatik üretradan biopsi 
alınmalıdır. İlk operasyonda yapılamamışsa, ikinci reze-
ksiyon sırasında yapılabilir. 

C

Prostatik üretra biopsisi rezeksiyon lup kullanılarak 
saat 5 ve 7 hizasından prekoliküler alandan 
yapılmalıdır. Stromal invazyon şüphesi yoksa cold-cup 
biopsi yapılabilir.

C
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CIS veya YD tümör varlığında gerekli ekipmanların 
olması durumunda florösan yardımlı (PDD) biopsi, ran-
dom biopsi yerine tercih edilmelidir.

B

Rezeksiyonda alınan farklı biyopsi örnekleri ayrı kap 
içerisinde ve ayrı etiketlerle kaydedilip patoloğa gön-
derilmelidir.

C

TUR-M rezeksiyonu kapsamlı ve tam olarak 
yapılmalıdır.

C

İkinci TUR-M operasyonu şu durumlarda 
önerilmektedir:
• İnkomplet inisiyal TUR-M sonrası
• Örnekte kas dokusu bulunmaması, DD Ta tümör ve 
primer CIS hariç
• Tüm T1 tümörler
• Tüm D3 tümörler, primer CIS hariç

A

İkinci TUR-M, ilk operasyondan 2-6 hafta sonra 
yapılmalıdır.

C

Sınıflama ve patolojik değerlendirme
Tümör invazyon derinliği TNM sistemine göre 
sınıflandırılmalıdır

A

Histolojik sınıflandırmada 1973 ve 2004 WHO 
sınıflaması kullanılmaktadır. 2004 çalışması daha 
fazla prospektif çalışma ile doğrulanmıştır. Her ikisi de 
kullanılabilir.

A

Mesane tümörü terminolojisinde tümörün evre ve 
derecesi belirtilmelidir.

A

Patoloji formu; tümör lokalizasyonu, grade, invazyon 
derinliği, CIS olup olmadığı ve örnekte kas bulunup 
bulunmadığı belirtilmelidir.

A

LVI  berlirtilmelidir C
CIS = karsinoma  in situ; BT = bilgisayarlı tomografi ; IVU = 
İntravenöz ürografi; LVI = lenfovasküler invazyon;
PDD = fotodinamik tanı; US = ultrasonografi ; TUR-M = 
Transüretral mesane rezeksiyonu.
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Prognostik faktörler ve TaT1 tümörlerde adjuvan tedavi:
Hastaları tedavi seçeneklerini kolaylaştırmak açısından 
prognostik faktörlerine göre 3 risk grubuna ayırmanız öner-
ilir. EORTC risk tablosu nüks ve özellikle progresyon riski  
olasılıklarını göstermektedir, Tablo 3’te bulunabilir. TUR-M 
sonrası farklı zaman aralıklarında progresyon ve tümör 
nüks riskini ayrı olarak hesaplamada EORTC risk tabloları 
uygulaması ve hesap makinesi (http://www.eortc.be/tools/
bladdercalculator) şiddetle önerilir.
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Tablo 3:  Risk sınıflamasına göre Ta, T1ve CIS tümörlerde 
tedavi seçenekleri

Risk 
kategorisi

Tanımlama Tedavi önerileri

Düşük riskli 
tümörler

Primer,soliter,Ta, DD/D 1
<3cm, CIS yok.

Hemen tek doz 
kemoterapi

Orta risk 
tümörler

Düşük ve yüksek riskli 
kategorilerin arasında 
kalanlar

Hemen tek doz 
kemoterapi, taki-
ben ek uygulamalar 
(ya en fazla 1 yıllık 
kemoterapi ya da 1 
yıllık tam doz BCG)

Yüksek riskli 
tümörler 

Aşağıdakilerin herhangi 
biri: 
• T1 tümörler
• D3 tümörler
• CIS
• Multipl, nüks veya 
büyük (>3cm) TaD1-D2 
tümörler (tüm bu koşullar 
sağlanmalıdır.

1-3 sene intra-
vezikal tam doz 
BCG veya radikal 
sistektomi (en 
yüksek risklilerde)

En yüksek 
riskli tümör-
ler altgrubu

CIS ile birlikte ve alakalı 
T1D3 tümörler, multipl ve/
veya büyük T1D3, ve/veya 
nüks T1D3, prostatik üre-
trada CIS ile birlikte T1D3, 
ürotelyal karsinomun mik-
ropapiller varyantı,LVI

Radikal 
sistektomi 
düşünülmelidir.

BCG yanıtsız tümörler Radikal sistek-
tomi önerilir.

CIS = karsinoma in situ ; YD = yüksek dereceli; 
DD = düşük dereceli; 
LVI = lenfovasküler invazyon; D1,D2, D3, sırasıyla 1.,2.,3. dere-
cede farklılaşmış 
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TUR-M sonrası tümörlerde kayda değer bir nüks ve/veya iler-
leme riski olduğundan adjuvan intravezikal tedavi her evrede 
(Ta,T1,CIS) önerilmektedir. Mesane perforasyonu ve ciddi 
kanama durumları hariç TUR-M sonrası hemen ilk 6 saat içinde 
kemoterapi uygulanması düşük ve orta riskli tümör tahmin 
edilenlerde tavsiye edilmektedir. Mesane perforasyonu ve 
masif kanama olması durumunda önerilmez. İlaç seçimi (mito-
misin C, epirubisin ya da doksorubisin) isteğe bağlıdır. 

Intravezikal kemoterapi nüks riskini azaltmaktadır fakat 
ilerleme riskine bir etkisi yoktur ve minör yan etkilerle 
bağlantılıdır. Bacillus Calmette-Guerin (BCG) ile intravezikal 
immunoterapi (indüksiyon ve idame), intravezikal kemotera-
piye kıyasla nüksü azaltması ve kas-invaziv mesane kanserine 
gidişi engellediğinden veya geciktirdiğinden daha üstündür. 
Bununla birlikte intravezikal BCG daha toksiktir. İleri adjuvan 
intravezikal tedavi seçenekleri hastanın risk durumuna bağlıdır 
(Tablo 3)

Son dereceYüksek progresyon riski taşıyan hastalarda, BCG 
sonrası nüks görülmesi durumunda sistektomi önerilebilir. 
BCG ileri tedavisinden fayda görmeyen hastalarda ise radikal 
sistektomi tercih edilmesi gereken seçenektir.
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Ta,T1 ve CIS tedavisinde adjuvan terapi için öneriler: GR

Kas invaziv olmayan sigara içenler sigarayı bırakmaları 
için konsulte edilmelidir.

B

Risk gruplarına göre intravezikal tedavi tipi belirlen-
melidir.

A

Düşük veya orta riskli düşünülen mesane tümörl-
erinde postoperatif tek doz intravezikal kemoterapi 
önerilir.

A

Düşük riskli mesane tümörlerinde tek doz erken intra-
vezikal kemoterapi tam adjuvan tedavi olarak önerilir.

A

Orta riskli Ta tümörlerde 1 yıl full doz BCG veya 1 yıl 
idame kemoterapi tek doz erken kemoterapi sonrası 
uygulanmalıdır.

A

Yüksek riskli tümörlerde 1-3 yıl full doz BCG 
uygulanmalıdır.

A

Prostatik üretra epitelyum dokusunda CIS olan hasta-
larda TUR-P ardından intravezikal BCG uygulanması 
önerilir.

C

BCG başarısız hastalarda radikal sisetktomi endikedir B

BCG başarısız radikal sistektomiye uygun olmayan 
hastalarda gemsitabin veya hipertermiyle birlikte 
MMC uygulanabilir

C

İntravezikal kemoterapi
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Tek doz erken uygulama TUR-M den sonra 24 saat 
içinde uygulanmalıdır: 

C

Intra veya retroperitoneal perforasyon riski olan, 
ekstensif TURlarda ve aşırı kanama durumunda tek 
doz erken kemoterapi uygulamasından kaçınılmalıdır

C

Daha sonraki intravezikal kemoterapi uygulama 
takvimi tam olarak belli olmamakla birlikte 1 seneyi 
geçmemelidir

C

Intravezikal kemoterapi uygulanacaksa ilacın optimal 
ph sında uygulanması ve sıvı alımının kısıtlanarak kon-
santrasyonun sürdürülmesi tavsiye edilir

B

Tek doz uygulamanın süresi 1-2 saat olmalıdır C
BCG intravezikal immünoterapi
Intravezikal BCG uygulaması için kesin kontrendikasy-
onlar: 
•  TUR-M’dan  sonra ilk 2 hafta içinde
• Makroskopik hematürisi olan hastalarda
• Travmatik kateterizasyon sonrası
•  Semptomatik idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarda

C

İntravezikal BCG instilasyonundan sonra yan etkilerin 
tedavisi mesane tümörünün tipi ve derecesine uygun 
olmalıdır.

C

BCG=bacillus Calmette-Guérin; CIS=karsinoma in situ; 
MMC=mitomisinC;TUR=transüretral rezeksiyon ; 
TUR-M=transüretral rezeksiyon –mesane 

Kas-invaziv olmayan mesane tümörlerinde izlem:
Kas-invaziv olmayan mesane tümörü olan vakalar, nüks ve iler-
leme riskinden dolayı düzenli olarak takip edilmelidir, bununla 
birlikte sistoskopilerin sıklıkları ve süreleri risk derecesini 
yansıtmalıdır. 

İzlem planını yaparken, aşağıdaki bakış açıları dikkate 
alınmalıdır:
• Kas invaziv tümörlerinin ve yüksek dereceli kaz invaziv 



20 Kasa invaziv olmayan (Ta, T1, CIS) Mesane Tümörü

olmayan mesane tümörlerinin nükslerinin çabuk 
yakalanması, tanı ve gecikmesinin hastanın yaşamını tehdit 
edeceğinden dolayı kritiktir.

•  Düşük riskli gruptaki tümör nüksü hemen her zaman 
düşük evrede ve derecededir. Küçük, invaziv olmayan(Ta), 
düşük dereceli papiller nüksler hasta için ani bir tehlike 
oluşturmaz ve bunların erken yakalanması başarılı bir 
tedavi için şart değildir. Bu vakalarda ayaktan küçük papiller 
nükslerin fulgurasyonu güvenli bir tedavi seçeneği olarak 
görülmektedir.

•  TUR-MT sonrası 3. Aydaki ilk sistoskopinin sonucu, hastalık 
nüksü ve ilerlemesi açısından çok önemli bir prognostik 
faktördür. Bu yüzden ilk sistoskopi, her zaman TUR-MT’den 
3 ay sonra uygulanmalıdır.

• Düşük riskli tümörlerde 5 yıllık nüks riski düşüktür.
•  Sistoskopinin artık yapılmaması veya yerine daha az invaziv 

yöntemlerin uygulanması düşünülebilir 
•  Başlangıçta orta-yüksek risk grubunda olup 10 yıllık 

tümörsüz dönemden sonra nükslerin görülmesi olağan dışı 
bir durum değildir. Bu nedenle yaşam boyu izlem önerilir.

• Üst üriner sistem nüksü riski, çok sayıda ve yüksek riskli 
tümörü olan vakalarda artmaktadır.

•  Pozitif idrar analiz uygulanan sistoskopinin kalitesini etkiler. 
İzlem sırasında idrar tahlillerinin ek rolünü destekler.

Aşağıdaki tavsiyeler sadece retrospektif deneyimlere 
dayanmaktadır.
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İzlem Tavsiyeleri GR

Ta-T1 tümörlerin takibinin temeli düzenli sistoskopidir. A
Düşük riskli Ta vakalara 3 ayda bir sistoskopi 
yapılmalıdır. Eğer negatif çıkarsa daha sonraki sis-
toskopinin 9 ay sonra, takiben 5 yıl boyunca yıllık 
olarak olması tavsiye edilir.

C

Yüksek riskli tümör olan vakalara üçüncü ayda sis-
toskopi ve üriner sitoloji yapılmalıdır. Eğer negatifse, 
daha sonraki sistoskopi ve sitoloji 2 sene boyunca 3 
ayda bir, ve 5 seneye kadar 6 ayda bir, ve sonrasında 
yıllık olarak tekrarlanmalıdır.

C

Orta riskli Ta-T1 tümörü olan vakalarda kişisel ve sub-
jektif faktörlere uyumlu olarak sistoskopi ve sitoloji 
kullanılarak yukardakilerin arasında bir izlem şeması 
belirlenmelidir.

C

Yüksek riskli tümörlerde yıllık olarak üst üriner sistem 
görüntülemesi (BT-Ürografi / IVP) tavsiye edilmektedir.

C

Eğer ayaktan sistoskopide şüpheli bulgular varsa veya 
sitoloji pozitifse genel anestezi altında endoskopi ve 
mesane biyopsileri uygulanmalıdır.

B

Mesanede görünür tümörü olmayan ve sitolojisi pozitif 
olan vakaların izlemi sırasında randomize  biyopsiler ya 
da fotodinamik teşhis (ekipman varsa) ve ekstravezikal 
yerleşimlerin araştırılması (BT ürografi/ prostatik üre-
tra biyopsileri) tavsiye edilmektedir.

B

CIS=karsinoma in situ; BT= bilgisayarlı tomografi ; 
İVP=intravenöz piyelografi: PDT=fotodinamik tanı.

Bu kısa kitapçık, tüm Avrupa Üroloji Derneği üyelerinin erişebildiği     
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha 
kapsamlı EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak 
hazırlanmıştır
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ÜST ÜRİNER SİSTEM ÜROTELYAL 
KARSİNOMLARI (ÜÜSÜK) KILAVUZU

(Nisan 2014 te güncellenmiştir.)

M. Rouprêt, M. Babjuk, E. Compérat, R. Zigeuner, R. Sylvester, 
M. Burger, A. Böhle, B.W.G. Van Rhijn, E. Kaasinen, J. Palou, 
S.F. Shariat 

Eur Urol 2011 Apr;59(4):584-94
Eur Urol 2013 Jun;63(6):1059-71

Çeviri; Nazım KANKILIÇ

Giriş
ÜÜSÜK nadir görülen,  ürotelyal hücreli karsinomların 
%5-10’unu oluşturur. Mesane karsinomuna benzer morfolojiye 
sahiptir ve ÜÜSÜK tamamına yakınının orijini ürotelyumdur.



23Üst üriner sistem ürotelyal karsinomu

Sınıflandırma

Tablo 1:  Renal pelvis ve üreter için 2009 TNM sınıflandırması
T - Primer tümör
TX Primer tümör değerlendirilememektedir.
T0 Primer tümör yok.
 Ta İnvaziv olmayan papiller karsinom
 Tis Karsinoma in situ
T1 Subepitalyal bağ dokusu invazyonu
T2 Kas dokusu invazyonu
T3 (Renal pelvis): Tümör kas tabakasını geçmiş, 

peripelvik yağ doku veya renal parankim invazyonu 
(Üreter): Tümör kas tabakasını geçmiş, periüreteral 
yağ doku invazyonu

T4 Komşu organ ya da böbreği geçip perinefrik yağ doku 
invazyoun

N - Bölgesel lenf düğümleri
NX Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilememektedir.
N0 Bölgesel lenf düğümü metastazı yok
N1 ≤2 cm boyutlarında tek lenf düğümü (metastazı) 

tutulumu
N2  Tek lenf düğümü; boyutu >2cm ve ≤5cm ya da 

boyutları >5 cm olmayan çok sayıda lenf düğümü
N3  >5 cm boyutunda lenf düğümü metastazı
M- Uzak metastaz
M0 Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
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Tümör derecesi (grade’i)
ÜÜSÜK için güncel olarak 2 ana sınıflandırma kullanılmaktadır. 
Birincisi; WHO (DSÖ) 1974 sınıflandırması tümörü G1,G2,G3 
olmak üzere 3 dereceye ayırmıştır. İkincisi WHO (DSÖ) 2004 
sınıflandırması tümörü düşük malignite potansiyelli papiller 
ürotelyal neoplazi, düşük dereceli karsinom ve yüksek dereceli 
karsinom olmak üzere 3 gruba ayırmıştır. 
Düşük malignite potansiyelli üst üriner sistem tümörleri çok 
nadirdir.

Tanı
ÜÜSÜK tanısı; görüntüleme yöntemleri, sistoskopi, üriner 
sitoloji ve tanısal üreterorenoskopi ile konulur. Üreteroskopinin 
faydası; pre operatif değerlendirmede hastaya anlatılmalıdır.

ÜÜSÜK tanısı için Öneriler GR

İdrar sitolojisi A
Eşzamanlı mesane tümör tanısını elemek için sis-
toskopi

A

BT ürografi A
Tanısal üreteroskopi ve biyopsi C
Retrograd üreteropyelografi C

Prognostik faktörler
Kas duvarını invaze eden ÜÜSÜK prognozu genellikle çok 
kötüdür. Bilinen prognostik faktörler (azalan önem sırasıyla) : 
Tümör evresi ve derecesi, eşzamanlı (concomitant) karsinoma  
in situ (CIS); yaş, lenfovasküler invazyon, tümör yapısı, yaygın 
tümör nekrozu, moleküler belirteçler, tümör yeri ve cinsiyet.

Risk sınıflaması
ÜÜSÜK vakalarında (diğer böbrek fonksiyon görüyorsa) kon-
servatif tedavi veya radikal genişletilmiş cerrahi seçeneği için 
hastalara tedavi öncesi risk sınıflaması yapılmalıdır. Diğer 
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böbreği normal olan hastalar; tanı anında hasta ve / veya klinik 
faktörlere göre ‘düşük riskli ÜÜSÜK’ veya ‘yüksek riskli ÜÜSÜK’ 
olarak sınıflandırılabilir   

Tedavi 
Lokalize ÜÜSÜK
Radikal yaklaşım (radikal nefroüreterektomi, RNÜ)
ÜÜSÜK’da radikal yaklaşım mesane kaf (cuff) eksizyonunu 
içeren açık cerrahidir (radikal nefroüreterektomi) . Bu tedavi 
yaklaşımı, tümör yerinden bağımsız, ÜÜSÜK altın standarttır. 
Distal üreter ve orifisi yüksek nüks riskinden dolayı rezeke 
edilir. Tedavinin bir parçası ve ideal evrelemeye yönelik lenf 
düğümü disseksiyonu da yapılır.

ÜÜSÜK’da radikal nefroüreterektomi önerileri
Endikasyonlar GR
Görüntülemede infiltratif ÜÜSÜK şüphesi B
Yüksek dereceli tümör (üriner sitolojide) B
Multifokalite (2 işlevsel –fonksiyonel- böbrek ile) B
Noninvaziv fakat büyük ÜÜSÜK (ör; >1cm) B
Teknik tercihi
T1-T2 /N0  tümörlerde Açık ve laparoskopik yaklaşım 
aynı etkidedir.

B

Mesane kaf (cuff) eksizyonu zorunludur. A
Mesane kaf (cuff) eksizyonu için çeşitli teknikler 
(sıyırma/kazıma hariç) kabul edilebilir.

C

İnvaziv ÜÜSÜK’da lenfadenektomi önerilir. C
Mesane nüksünü önlemek için RNÜ sonrası postoperatif 
instilasyon (kemoterapi) uygulaması önerilir.

B

Konservatif yaklaşım (düşük risk ÜÜSÜK)
Düşük risk ÜÜSÜK konservatif yaklaşım; üst üriner renal 
üniteyi koruyan cerrahi yaklaşımdır. Böbrek yetersizliği, 
soliter fonksiyonel böbrek gibi zorunlu vakalarda ya da düşük 
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dereceli ve düşük evreli seçilmiş elektif vakalarda (fonksiyonel 
kontralateral böbrek) konservatif yaklaşılır. Teknik seçiminde 
(üreteroskopi, segmental rezeksiyon, perkütan yaklaşım); 
teknik sınırlamalara, tümörün anatomik yerleşimine ve cerrahi 
tecrübeye bağlıdır. 

Düşük risk ÜÜSÜK’da konservatif yaklaşım için önerilert
Endikasyonlar GR
Unifokal tümör B
Küçük tümör (<1cm) B
Düşük dereceli tümör (sitolojide veya biyopside) B
BT ürografide infiltratif lezyonun olmaması B
Yakın takibin yapılabilmesi (anlaşılması) B
Teknikler 
Endoskopik tedavide lazer kullanılmalıdır. C
Fleksibl üreteroskop; rijit üreteroskopa tercih edilir. C
Üreteroskopik tedaviye uygun olmayan küçük, düşük 
dereceli kaliksiyel tümörlerde perkütan yaklaşım 
alternatif bir tercihtir.

C

Endoskopik yöntemlerle tam (olarak) temizlenemeyen 
proksimal ya da orta üreterin invaziv olmayan 
(noninvaziv) düşük dereceli tümörlerinde 
üreteroüreterostomi bir endikedir. 

C

Endoskopik yöntemlerle tam (olarak) temizlenemeyen 
invaziv olmayan (noninvaziv) düşük dereceli distal 
üreter tümörler ve yüksek dereceli lokal invaziv 
tümörlerde komplet distal üreterektomi ve neo-
sistostomi bir tercihtir.

C
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ÜÜSÜK’un konservatif tedavisinde; BCG veya mitomisin C, 
perkütan nefrostomi veya üreteral stent ile üriner sisteme 
uygulanır. Bununla birlikte sonuçları halen doğrulanmamıştır.

ÜÜSÜK’unda İleri evre Hastalık
Metastatik (M+) hastalıkta RNÜ’nin bir katkısı (faydası) yok-
tur ancak palyatif olarak uygulanabilir. ÜÜSÜK gibi ürotelyal 
tümörler; platinum bazlı kemoterapilere mesane kanserine 
benzer yanıt verirler. Şu anda herhangi bir öneri sunmak için 
yeterli bilgi yoktur.

Tümöre adjuvan tedavi olarak tekli tedavi ya da kemoterapiyle 
birlikte radyoterapinin kullanılması hiç uygun değildir.

Başlangıç tedavisinden sonra takip
Radikal yaklaşımdan sonra tüm vakalar; uzak metastaz, lokal 
nüksler, invaziv tümörler ve metakron mesane tümörler 
açısından için sıkı bir takip olmalıdır (yapılmalıdır). Konservatif 
yaklaşımda; ipsilateral üst üriner sistem yüksek nüks riski ned-
eniyle yakın takip edilmelidir. 

Recommendation for follow-up of UTUC after initial 
treatment
Radikal yaklaşımdan sonra 5 yıl geçmiş olmalı GR
Noninvaziv tümör
3. ayda ve sonrasında yıllık sistoskopi / üriner sitoloji C
Yıllık BT C
İnvaziv tümör
3. ayda ve sonrasında yıllık sistoskopi / üriner sitoloji C
İlk 2 yıl 6 ayda bir ve sonrasında yıllık BT ürografi C
Konservatif yaklaşımdan sonra  5 yıl geçmiş olmalı
3. ay, 6. Ay ve sonrasında yıllık olarak üriner sitoloji ve 
BT ürografi

C
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3. ay, 6. Ay, ilk 2 yıl 6 ayda bir ve sonrasında yıllık olarak 
sistoskopi, üreteroskopi ve in-situ sitoloji

C

Figür 1:  ÜÜSÜK tedavisi için önerilen akış şeması

Bu kısa kitapçık, tüm Avrupa Üroloji Derneği üyelerinin erişebildiği 
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha 
kapsamlı EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak 
hazırlanmıştır

Tanısal değerlendirme: BT ürografi, üriner sitoloji, 
sistoskopi, retrograd piyelografi

Düşük risk ÜÜSÜK
• Uni fokal tümör                                        

• <1cm boyutlu                                      
• Düşük dereceli                                    

• MDCT ürografi noninvaziv tutulum

Yüksek risk ÜÜSÜK

+/- fleksibl üreteroskopi ile biyopsi

Altın standart tedavi: Radikal 
nefroüreterektomi

Post operatif tek doz intravezikal kemoterapi 

-Konservatif yaklaşım:                          
Üreteroskopi/segmental rezeksiyon 

Açık Laparoskopik

ÜÜSÜK

Rekürrens

Yakın ve sıkı takip
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KAS İNVAZİV VE METASTATİK 
MESANE KANSERİ

(Metin güncelleme  Nisan 2014)

J.A. Witjes (başkan), E. Compérat, N.C. Cowan, M. De Santis, 
G. Gakis, T. Lebrét, M.J. Ribal, A. Sherif, A.G. van der Heijden

Eur Urol 2011 Jun;59(6):1009-18
Eur Urol 2014 Mar;65(3):778-92

Çeviri; Murat DEMİR

Giriş 
Kas invaziv mesane kanserinde optimal tedavi stratejileri 
uzmanlardan kurulu multidisipliner bie ekibi ve hastaya 
entegre bir tedavi yönteminin uygulanmasını gerektirir

Evrelendirme sistemi
Evrelendirme için UICC 2009 TNM (tümör, nodül, metastaz 
sınıflandırması kullanılır. 
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Tablo 1: MESANE KANSERİ 2009 TNM SINIFLANDIRMASI
T - Primer tümör
TX
T0
Ta
T1
T2

T3

Primer tümör tespit edilemeyen
Primer tümör yok
Noninvaziv papiller karsinom
Tümör subepitelyal bağ dokusunu invaze etmiş
Tümör kası invaze etmiş
T2a Tümör süperfisyal kası invaze etmiş
T2b Tümör derin kası invaze etmiş
Tümör perivezikal dokuyu invaze etmiş
T3a  Mikroskopik olarak
T3b  Makroskopik olarak( ekstravezikal kitle mevcut)

T4 Tümör bunlardan herhangi birine invaze: Prostatik 
stroma, seminal vezikül, uterus, vajina, pelvik duvar, 
abdominal duvar
 T4a  Tümör prostatik stroma, seminal vezikül, uterus 

veya vajinayı invaze etmiş
 T4b  Tümör pelvik duvar veya abdominal duvarı  

invaze etmiş
N - Lenf düğümleri
NX
N0
N1

N2

N3

Rejyonel lenf düğümleri tespit edilemiyor
Rejyonel lenf düğümüinvazyonu yok
Gerçek pelviste 1 adet lenf düğümü metastazı( 
hipogastrik, obturator, eksternal iliak veya presakral)
Gerçek pelviste birden çok lenf düğümü 
metastazi(hipogastrik, obturator, eksternal iliak veya 
presakral)
Common iliak lenf düğümü veya düğümlerinda 
metastaz

M - Uzak metastaz
M0
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var 
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Tablo 2: WHO DERECELENDİRME SİSTEMİ 1973 VE 2004
(Randomize çalışmaların çoğu eski WHO 1973 
derecelendirme sistemini kullandığı için güncel kılavuzlarda 
her iki sınıflandırma da kullanılmaktadır . 
1973 WHO derecelendirme 
Ürotelyal papillom
Derece 1:  İyi diferansiye
Derece 2: Orta diferansiye
Derece 3: Kötü diferansiye
2004 WHO derecelendirme 
Düz  lezyonlar
Hiperplazi (Atipik olmayan veya papiller komponenti olmayan 
flat lezyon)
Reaktif Atipi (Atipik hiperplazi)
Önemi bilinmeyen atipi
Üreteryal displazi
Üreteryal CIS ( Her zaman yüksek dereceli)
Papiller lezyonlar
Üreteryal papilloma ( Tamamen iyi huylu lezyon)
Düşük malign potensiyelli papiller üreteryal 
karsinom(PUNLPM)
Düşük dereceli papiller  üreteryal karsinom
Yüksek dereceli papiller üreteryal karsinom

Morfolojik alt tipler tedavi seçeneklerinde ve prognozu belirle-
mede yardımcı olabilirler. Son zamanlarda şu diferansiyasyon 
sistemi kullanılıyor.
1. Üreteryal karsinom (olguların %90 dan fazlası)
2. Skuamöz ve /veya glandüler diferansiyasyonu olan papiller  
 karsinom
3. Mikropapiller üreteryal karsinom
4. Nested karsinom
5. Büyük hücreli  nested
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6. Küçük tübüllü üreteryal karsinom
7. Mikrokistik üreteryal karsinom
8. Lenfepitelyoma benzeri üreteryal karsinom
9. Yağdan zengin üreteryal karsinom
10. Berrak hücreli ( glikojenden zengin) üreteryal karsinom
11. Rabdoid üreteryal karsinom
12.  Plasmocytoid üreteryal karsinom
13. Sarkomatoid üreteryal karsinom
14. Farklılaşmamış  üreteryal karsinom
15. Skoamöz hücreli karsinom
16. Adenokarsinom
17. Nöroendokrin karsinom ( küçük hücreli,büyük hücreli, 
karsinoid)

Tümör örneklerinin değerlendirilmesi için öneriler
Zorunlu Değerlendirmeler
Histolojik alt tip
İnvazyon derinliği
Rezeksiyon sınırları (CIS dahil)
Genişletilmiş lenf düğümüdeğerlendirilmesi
Opsiyonel Değerlendirme
Lenfovasküler invazyon

Olasi invaziv mesane kanserlerinin primer 
değerlendirilmesinde spesifik öneriler
(mesane tümörlerinin genel değerlendirmesi için bkz EAU Kasa 
invaziv olmamış mesane kanseri kılavuzları)
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Öneriler ÖD
Sistoskopi tümörün makroskopik özelliklerini ve muko-
zal anormalliklerini açıklamalıdır.

C

Mesane boynu tümörlerinde prostatik üretra biyopsisi  
mesanede CIS varlığı veya şüphesi,  mesanede tümör 
olmadığı durumlarda positif sitoloji ve görünürde pros-
tatik üretra abnormalitelerinin varlığında yapılmalıdır. 
Eğer ilk girişimde biyopsi yapılmadıysa ikinci rezeksi-
yonda yapılmalıdır. 

C

Ortotopik mesane yapılacak kadınlarda öncesinde 
veya sistoskopi zamanında mesane boynu ve üretra 
sınırları belirtilmelidir.

C

Patoloji raporu tümörün derecesi ni invazyon 
derinliğini lamina propria veya kas invazyonu olupu 
olmadığını belirtmelidir.

C

Kas invaziv mesane kanserlerinin evrelendirilmesinde 
öneriler

ÖD

Tanı almış kas invaziv mesane kanserlerinde üst üriner 
traktı değerlendirilen Bt ürografide dahil göğüs batın 
ve pelvis BT si optimal evreleme için gereklidir. 

B

Üst üriner sistem tümörlerini saptamada daha fazla 
tanısal belirgenlik daha az masraf ve daha fazla hasta 
kompliyansı nedeniyle Bt ürografi MR ürografiye göre 
daha çok tercih edilir.

C

Üreteroskopi eşliğinde biyopsi preoperatif üst üriner 
sistem tümörlerinde histolojik doğrulama için önerilir.

C

Radikal tedavi düşünülen lokal ileri veya metastatik 
hastalarda BT veya MR önerilir. 

B

BT ve MR batında lokal veya uzak metastazları sap-
tamada eşitken BT pulmoner metastazları saptamada 
tercih edilir. 

C
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İnvaziv olmayan mesane kanserlerinde tedavi 
başarısızlığı

İnvaziv olmayan mesane kanserlerinde tedavi 
başarısızlığı ile ilgili öneriler

ÖD

Bütün progresyon riski yüksek olan T1 tümörl-
erde ( EAU Kasa İnvaziv olmamış mesane kanseri 
kılavuzlarında anahatlarıyla belirtildiği gibi: örn: yük-
sek dereceli, çok odaklı, karsinoma in situ ve tümör 
büyüklüğü) acil  radikal tedavi bir opsiyondur. 

C

Intravezikal tedavinin başarısız olduğu bütün T1 hasta-
lara radikal tedavi önerilmelidir. 

B

Kas invaziv mesane kanserleri: Radikal cerrahi ve üriner 
diversiyon

Sonuçlar KD
Kas invaziv mesane kanserleri için radikal sistektomi 
küratif tedavi seçeneğidir. 

3

Radikal sistektomi rejyonel lenf düğümlerinın 
çıkartılmasını içerir. 

3

Genişletilmiş lenf düğümüdiseksiyonunun radikal 
sistektomi sonrası yaşam süresini uzattığına dair veri 
vardır. 

3

Her iki cinsiyette radikal sistektomide daha sonra 
olası ortotopik mesaneye geçişte çıkış oluşturacak 
üretranın komplet alınması zorunlu dildir. Terminal 
ileum ve kolon üriner diversiyonda tercih edilen 
bağırsak segmentleridir. 

3

Üriner diversiyon tipi onkolojik sonucu etkilemez. 3
Laparoskopik ve robotik radikal sistektomi müm-
kündür  fakat hala araştırma seviyesindedir. Açık radi-
kal sistektomi hala en iyi tedavi seçeneğidir. 

3
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80 yaş üstü kas invaziv mesane kanseri hastalarında 
radikal sistektomi bir seçenektir.

3

Cerrahi sonucu komorbiditeler, yaş, daha önceki 
mesane kanseri tedavileri, diğer pelvik hastalıklar, cer-
rah, hastane tecrübesi ve üriner diversiyon tipinden 
etkilenir. 

2

Sistektomi ve üriner diversiyonun cerrahi 
komplikasyonları belli bir derecelendirme sistemiyle 
rapor edilmelidir. Son zamanlarda kullanılan en iyi 
derecelendirme sistemi Clavien derecelendirme sis-
temidir. 

2

Pozitif üretral diseksiyon sınırı veya mesanenin herhangi 
bir patolojik doku  örneğinde pozitif sınır ortotopik mesane 
için kontrendikasyondur.( Her iki cinsiyette). Diğer yandan 
mesane boynu tümörü veya üretra tümörü(bayanda) ve ileri 
derece prostat invazyonu(erkekte) ortotopik mesane için 
kontrendikasyonlardır. 

Radikal sistektomi ve üriner diversiyon için öneriler ÖD
Radikal sistektomi T2-4 N0M0 ve yüksek riskli kas 
invaziv olmayan mesane tümörlerinde önerilir. 

A*

Progresyon riski ve kansere bağlı mortalite 
artacağından dolayı sistektomi 3 aydan fazla ertelen-
memelidir. 

B

Üriner diversiyonlu sistektomi yapılacak hastalarda 
preoperatif radyoterapi yapılmamalıdır. 

A

Lenf düğümüdiseksiyonu sistektominin bir parçası 
olmalıdır. Genişletilmiş lenf düğümüdiseksiyonu önerilir. 

B

Sınırlar negatifse üretra korunabilir. B
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Laparoskopik ve robot yardımlı laparoskopik sistekto-
mi tedavi seçenekleridir. Fakat en son veriler bu tedavi 
seçeneklerinin onkolojik ve fonksiyonel sonuçlarının 
avantajlarını ve dezavantajlarını yeterli derecede 
kanıtlayamamıştır. 

C

Sistektomi öncesi hasta olası alternatiflerin yararları ve 
potensiyel riskleri hakkında tamamen bilgilendirilmeli 
ve son karar yine hasta ile cerrah arasında verilmelidir. 

B

Yaşlı geriatrik hastalarda mesane koruyucu cerrahi ya 
da radikal sistektomi arasında karar hastanın tümör 
evresi ve Charlson komorbidite indeksine göre komor-
bidite skoruna göre verilmelidir.  ASA komorbidite 
skoru için kullanılmamalıdır.

B

Preoperatif bağırsak hazirlığı zorunlu değildir. C
Ortotopik mesane kontrendikasyonu olmayan ve üre-
tral rezeksiyon sınır negatif ve üretrada tümörü olma-
yan erkek ve kadın  hastada önerilmelidir. 

B

Neoadjuvan kemoterapi
Definitif tedaviden bağımsız olarak sisplatin içeren neoad-
juvan kemoterapi kombinasyonları yaşam süresini uzatir. 
Günümüzde neoadjuvan kemoterapiden daha yüksek oranda 
yarar görebilecek hastaları seçmek için herhangi bir araç yok-
tur. İlerde genetik belirteçler neoadjuvan kemoterapiden yarar 
görecek hastayla kemoterapiye yanıt vermeyecek hastaları 
ayırt etmede kullanılabilir. Neoadjuvan kemoterapi altında pro-
gresyon durumunda tedavi sonlandırılmalıdır. 
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Öneriler ÖD
Neoadjuvan kemoterapi T2-4a cN0M0 hastalarda 
önerilmelidir ve daima sisplatin içeren kombinasyonlar 
kullanılmalıdır. 

A

Sisplatin içeren kombinasyonlar için uygun olmayan 
hastalarda neoadjuvan kemoterapi önerilmemeildir. 

A
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BT= bilgisayarlı tomografi ; MRG= manyetik rezonans görüntül-
eme ; ÜÜY=üst üriner yol

Lokalize hastalikta mesane koruyucu tedavi  
seçenekleri

TUR-M 
Tek başına TUR-M sadece tümör derinliğinin süperfisyal kas 
tabakasına sınırlı olduğu ve rezidüel tümör için tekrar evreleme 
biyopsilerinin negatif gelmesi durumunda terapötik bir seçenektir.

Şekil 1: T2-T4a N0M0  ürotelyal mesane kanseri tedavi  
           algoritması

Tanı
• Sistoskopi ve tümör rezeksiyonu
• Üretranın değerlendirilmesi
• Abdomen, göğüs, ÜÜY’nin BT   
 görüntülemesi
• Lokal evrelendirme için MRG kullanılabilir

1 -  erkekler: prostatik üretranın apikal 
bölümünden biyopsi veya cerrahi sırasında 
frozen section

1 -  kadınlar: proksimal üretradan biyopsi veya 
cerrahi sırasında frozen section (donuk kesit)

Seçili pT2N0M0 hastaları
-  T2 tümörleri için çok seçenekli 

mesane  koruyucu tedavi 
düşünülebilir 

(Not: Bu bir standart seçenek 
olmayıp yalnızca bir alternatiftir)

2 -  neoadjuvan tedavi önerilmemektedir.

Bulgular 
•  pT2-+a, mesanenin klinik N0M0 

ürotelyal karsinomu 

Neoadjuvan kemoterapi 
• Seçili hastalarda düşünülmelidir
• 5 yıllık sağkalım yararı %5-7’dir.

Radikal sistektomi
•  Cerrahinin genel kriterlerini bilin
o Hazırlık 
o Entegre lenf düğümü diseksiyonu
o Üriner diversiyon
o Cerrahinin zamanlanması

• Çok deneyim sahibi olmak sonuçları 
iyileştirir

Direkt adjuvan kemoterapi 
• Sistektomiden sonra endike değildir
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Öneri KD ÖD
Tek başına TURM çoğu hastada kürativ tedavi 
seçeneği değildir

2a B

Eksternal  radyoterapi (EBRT)
EBRT tek başına yalnızca sistektomiye ve mesane koruyucu 
tedavi kombinasyonlarına uygun olmayan hastalarda tedavi 
seçeneğidir. İleri derecede lokal tümör büyümesi olan ve tran-
süretral yaklaşımla kanaması kontrol altına alınamayan hasta-
larda da EBRT kanamayı durdurmak için kullanılabilir (KD:3). 

Kemoterapi ve en iyi destekleyici tedavi 
Lokal ileri tümörü olan seçilmiş hastalarda sisplatin içeren 
kemoterapi kombinasyonlarında parsiyel ya da komplet lokal 
cevapların alındığı rapor edilmiştir (KD: 2b). 

Öneri ÖD
Lokal mesane tümörlerinde tek başına kemoterapi 
tedavi seçeneği olarak önerilmemektedir.

A

Multimodali tetedavi
Seçilmiş hasta populasyonunda erken sistektomiyle multimo-
dalite tedavinin uzun dönem yaşam süresi karşılaştırılabilir. 
Cerrahi tedavide gecikme yaşam oranlarını kötü etkileyebilir. 

Öneriler ÖD
Çoğu hastada mesane tümörünün transüretral reze-
ksiyonu standart küratif tedavi seçeneği olarak sunu-
lamaz 

B

Tek başına radyoterapi cerrahiden daha az efektiftir ve 
sadece sistektomi için uygun olmayan hastalarda veya 
multimodalite mesane koruyucu yaklaşımda bir tedavi 
seçeneği olarak tavsiye edilir 

B
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Kas invazif mesane tümörleri için primer tedavi olarak 
sadece kemoterapi tavsiye edilmemektedir.

A

Sadece radyoterapiden daha etkili oldukları için cer-
rahi müdahale veya multimodal tedaviler küratif tedavi 
için tercih edilmektedir.

B

Özellikle sistektominin bir opsiyon olmadığı hastalarda 
alternatif olarak seçilmiş, iyi bilgilendirilmiş ve uyumlu 
hastalara multimodal tedavi seçeneği sunulabilir.

B

Cerrahi olarak tedavi edilemeyen tümörler
Metastatik hastalıkta palyatif sistektomi
T4b mesane kanserinde primer radikal sistektomi küratif bir 
tedavi seçeneği değildir. Eğer semptom varsa radikal sistek-
tomi terapötik/palyatif bir seçenek olabilir. Palyatif sistektomi 
yapılarak veya yapılmayarak intestinal veya non-intestinal 
üriner diversiyon kullanılabilir.

Öneriler KD ÖD
Lokal ileri tümörü olan ameliyat edilemez 
hastalarda primer radikal sistektomi palyatif bir 
seçenektir ve küratif tedavi olarak önerilemez 

B

Semptomu olan hastalarda palyatif sistektomi 
önerilebilir
Cerrah�yle �l�nt�l� morb�d�teler ve yaşam kal�tes�, 
�ler� g�r�ş�mlerden önce tamam�yle hastayla �rde-
lenmel�d�r. 

3 B

Adjuvan kemoterapi  
Adjuvan kemoterapinin rutin kullanımını destekleyecek bilgi 
yetersizdir. 
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Öneriler ÖD
Adjuvan kemoterapi, yapılabildiği zaman sadece klinik 
deney çerçevesinde verilmelidir.

A

Eğer neoadjuvan kemoterapi verilmemişse pN+ 
olan hastalara adjuvan sisplatin bazlı kombinasyon 
kemoterapisi  önerilebilir.

C

Metastatik hastalık

Metastatik hastalıktaki sonuçlar KD
İlk adım ayarlanmasında,sağkalım için PS Ve visseral 
metastazların olması ya da olmaması bağımsız prog-
nostik faktörlerdir.

1b

İkinci adım ayarlanmasında prognostik faktörler: karaciğer 
metastazı, PS>1, ve düşük hemoglobin (<10g/dL) 

1b

Sisplatin içeren kombinasyon kemoterapisi 14 aya 
kadar ortalama sağkalımı sağlayabilir, uzun dönem 
hastalıksız sağkalım nodal hastalığı olan ve iyi PS’i olan 
hastalarda %15 olarak bildirilmiştir.

1b

ek ajan kemoterapisinde kısa tedavi süresi nedeniyle 
düşük cevap oranları vardır.

2a

Tam cevap ve sağkalım üstünde karboplatinli kombi-
nasyon kemoterapileri, sisplatin bazlı kemoterapilere 
göre daha etkisizdir.

2a

Platinsiz kombinasyon kemoterapisi ilk ve ikinci adımın 
ayarlanmasında önemli cevaplar üretmiştir ancak 
sisplatin bazlı kombinasyon kemoterapisine durumu 
iyi ya da iyi olmayan hastalarda kullanılan Standard 
kemoterapiyle karşılaştırma testleri yapılmamıştır.

2a

Genel durumu iyi olmayan ve ileri ya da metastatik 
ürotelyal kanseri olan hastalara tanımlanmış standart 
bir kemoterapi rejimi yoktur.

2b

Vinflunin ikinci adım kullanımında raporlanan en fazla 
kanıta ulaşmıştır.

1b
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Kısmi veya tam yanıt sonrası post-kemoterapi cerrahi 
uzun zamanlı hastalıksız sağkalıma katkı sağlayabilir.

3

Zoledronik asit ve denosumab ürotelyal kanser de 
dahil olmak üzere tüm kanserlerde onay almıştır çünkü 
metastatik kemik hastalığında SRE?’leri azaltır ve 
geciktirir.

1

Metastatik hastalikta öneriler ÖD
Genel durumu iyi hastalarda ilk  basamak tedavi:
GC, PCG, MVAC ile birlikte G-CSF ya da HD-MVAC + 
G-CSF’ yle sisplatin bazlı kemoterapileri kullanın.

A

Karboplatin ve non-platin kombinasyon kemoterapisi 
önerilmez.

B

Sisplatin için uygun olmayan hastalarda ilk basamak  tedavi
Karboplatinli kombinasyon kemoterapisi veya tek ajan 
kemoterapisi kullanın

C

Sisplatine uygun olmayan hastalar için, PS2 olan veya 
renal fonksiyonları iyi olmayan veya 0-1 kötü bajorin 
prognostik faktörleri olan ve renal fonksiyon bozukluğu 
olan hastalarda tercihen gemsitabin/karboplatin 
olan karboplatin içeren kombinasyon kemoterapisi 
endikedir.

A

İkinci basamak tedavi:
Platin bazlı kombinasyon kemoterapisi sonrası iler-
leyen metastatik hastalığı olan hastalarda vinflunin 
önerilmelidir. Alternatif olarak klinik deney dahilinde 
olması önerilebilir.

A*

Kemik metastzlarında zoledronik asit veya denosumab 
önerilmektedir

B

*Grade A öner� �stat�st�k� b�r farktan dolayı azaltılmıştır. GC: 
gems�tab�n + s�splat�n, HD MVAC: yüksek doz metotreksat 
v�nblast�n adr�am�s�n + s�splat�n , G-CSF: granülos�t kolon� st�-
müle ed�c� faktör, PCG: pakl�taksel s�splat�n gems�tab�n. 
PS: performans durumu.
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Biyolojik belirteçlerin kullanımındaki öneriler ÖD
Günümüz koşullarında günlük kl�n�k prat�kte kullanı-
lab�lecek b�r bel�rteç yoktur çünkü tedav� seçenekler�, 
sonuçlar ve kas �nvaz�v mesane kanser�nde �zlem teda-
v�s�n�  öngörmezler

A*

*Panel toplantısından sonra güncellenmiştir.

Sağlıkla bağıntılı yaşam kalitesi 
Yaşam kalitesinin (öznel) önemli belirleyicileri insanın karak-
teri, başa çıkma tarzı ve sosyal destektir.

Sağlıkla bağıntılı yaşam kalitesi için öneriler ÖD
Kas invaziv mesane kanseri olan hastalarda yaşam 
kalitesi değerlendirilmesi için geçerli anket formlarının 
kullanılması.

B

Hastanın komorbiditelerinde, tümör özelliklerinde, 
ve başa çıkma kabiliyetinde açık bir kontrendikasyon 
teşkil etmediği takdirde kalıcı bir üriner diversiyon 
önerilmelidir.

C

Operasyon öncesi hasta bilgileri, hasta seçimi ve dik-
katli operasyon sonrası takip, uzun dönem sonuçlarını 
iyi etkileyen faktörlerdir.

C

Hasta, karar verme aşamasında aktif rol alması için 
cesaretlendirilmelidir. Bilgili kararlar vermelerini 
sağlayacak tüm potansiyel yararlar ve yan etikler açık 
ve ayrıntılı olarak sunulmalıdır.

C
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Şek�l 2: Metastat�k ürotelyal kanser tedav�s�ne �l�şk�n algor�tma 

GC=gemsitabin + sisplatin; GFR=glomerüler filtrasyon hızı ; HD 
MVAC=yüksek dozda metotreksat, vinblastin, adriyamisin artı 
sisplatin; MVAC= metotreksat, vinblastin, adriyamisin artı sis-
platin; PCG=paklitaksel, sisplatin, gemsitabin; PS= performans 
statüsü

Bu kısa kitapçık, tüm Avrupa Üroloji Derneği üyelerinin erişebildiği 
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha 
kapsamlı EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak 
hazırlanmıştır

Hastanın karakteristik özellikleri:
PS 0-1/ 2/ > 2

GFR ≥ /< 60 mL/dk
Komorbiditeler

SİSPLATİN?

İkinci basamak tedavi

Evet Hayır Hayır

PS 0 -1 ve
GFR ≥ 60mL/dk
STANDART GC

PS 2 veya 
GFR < 60 mL/dk

Kombinasyon kemoterapisi;
Karboplatin bazlı

PS 0-1 PS > 2

PS ≥ 2 ve 
GFR < 60 mL/dk

Kombinasyon 
kemoterapisiyle çalışma YOK

Monoterapi, ABSCESS

1. Birinci basamak  
 kemoterapiden 6-12 ay 
 sonra hastalık ilerlemiş, 
 böbrek fonksiyonları yeterli  
a.  birinci basamak sisplatin 

bazlı tedaviye yeniden 
başlayın

b. klinik çalışma

2.  2. Birinci basamak 
kemoterapiden 
6-12 ay sonra 
hastalık ilerlemiş,

 PS 0-1, böbrek 
 fonksiyonları 
 bozulmuş
 a-vinflunin
 b-klinik çalışma 

3.  Birinci 
basamak 
kemoterapiden 
sonraki 6-12 ay 
içinde  hastalık 
ilerlemiş,

 PS 0-1
 a-vinflunin
 b-klinik çalışma 

a. En iyi destekleyici 
 tedavi 
b-klinik çalışma
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Giriş
Prostat kanseri (PKa) Avrupada yaşlı erkeklerde en sık görülen 
kanser türüdür.Özellikle gelişmiş ülkelerde, genel popülasy-
onda yaşlı erkeklerin daha yüksek oranda olmasından dolayı 
büyük bir sağlık sorunudur.

PKa için üç iyi bilinen risk faktörü vardır: ileri yaş, etnik 
köken ve genetik yatkınlık. Diyet düzenlemelerinin prostat 
kanseri riskini azaltacağına dair destekleyici hiçbir kanıt 
bulunmamaktadır.

Tarama
Erken  Prostat Spesifik Antijen (PSA) testi risk altında olan ve 
ileri takip gereken erkeklerin tespitinde kullanılabilir.Erken tanı 
için bireyselleştirilmiş risk stratejisi, iyi bilgilendirilmiş en az 
10-15 yıl yaşam beklentisi olan erkeklerde tercih edilebilir.

Aşırı tanı ve aşırı tedaviyle ilişkili zararlardan dolayı sistemik 
nufüs temelli tarama önerilmez. 
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Evreleme Sistemi
Evreleme için  2009 Tumour Nod Metastaz (TNM) sınıflaması 
kullanılmaktadır.(Tablo 1)

Tablo 1:  Prostat Kanserinde Tumör Nod Metastaz (TNM) 
Sınıflaması

T - Primer tümör 

TX 
T0 
T1 

T2

T3

T4

Tümör varlığı değerlendirilmemiştir
Tümör yok
Klinik olarak saptanamayan, palpasyon ve görüntü ile 
tespit edilemeyen tümör
T1a   Rastlantısal olarak bulunmuş ve örneklerin    

%5’inden azında saptanmış tümör
T1b   Rastlantısal olarak bulunmuş ve örneklerin 

%5’inden fazlasında saptanmış tümör
T1c   İğne biopsisinde tespit edilmiş tümör (yüksek 

PSA seviyeleri nedeniyle yapılan)
Tümör prostat içinde sınırlı1

T2a  Prostatın bir lobunun yarısında veya daha 
azında tümör var

T2b   Prostatın bir lobunun yarısından fazlasında 
tümör var

T2c  İki lobda da tümör invazyonu var
Tümör prostat kapsülünü aşmış2

T3a   Ekstrakapsüler yayılım  (tek veya çift taraflı) 
mesane boynu tutulumu hariç

T3b  Tümör seminal vezikülü(leri) tutmuş      
 Tümör seminal vezikül dışındaki diğer komşu 
organları da tutmuş: external sfinkter, rektum, levator 
kaslar ve/veya pelvik duvar
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N: Bölgesel Lenf düğümleri 3

NX
N0 
N1

Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilemedi
Bölgesel lenf düğümü metastazı yok
Bölgesel lenf düğümü metastazı

M- Uzak Metastaz   4

MX
M0 
M1

Uzak metastaz değerlendirilemedi.
Uzak metastaz yok
Uzak metastaz 
M1a    Bölgesel olmayan lenf düğümüne (düğümlerine)
M1b    Kemik(lere)
M1c     Diğer alan(lara)

1  Palpasyonla veya görüntülemeyle saptanamayan fakat  b�r 
lob veya her �k� lobda da �ğne b�yops�s� �le saptanan tümör-
ler T1c olarak sınıflandırılır 

2  Prostat apekse veya prostat�k kapsüle (daha öteye değ�l) 
�nvazyon T3 olarak değ�l T2 olarak sınıflandırılır

3  Bölgesel lenf düğümler� özell�kle �l�ak arter b�furkasyonuna 
kadar olan gerçek pelv�stek� lenf düğümler�d�r.Bunun dışın-
dak�ler N sınıflandırmasını etk�lemez

4  Tek taraftan fazla metastaz varlığında en �ler� kategor� kul-
lanılmalıdır.

Gleason derecelendirme sistemi
PCa derecelendirmesi 2005 yılında Uluslararası Ürolojik 
Patoloji Cemiyeti (International Society of Urological 
Pathology: SUP) tarafından modifiye edilen  Gleason 
derecelendirme sistemine göre yapılmaktadır.

Tanı ve Evreleme 
Prostat kanserinden genellikle parmakla rektal muayene(PRM) 
ve PSA seviyelerine bakılarak şüphelenilir. Kesin tanı prostat 
biyopsi örnekleri veya cerrahi numunelerdeki  adenokarsino-
mun histopatolojik olarak doğrulanması ile konur.Hastanın 



48 Prostat Kanseri

yaşı ve komorbiditesi dikkate alınarak hasta için uygun tedavi 
seçenekleri gözetilerek, ileri tanı ve evreleme çalışmasının 
yapılnasına karar verilmelidir.Bu prosedürler genellikle 
kaçınılan tedavi kararını etkilemez.
 Cerrahi materyal sonuçlarının sinoptik raporlanması daha 
şeffaf ve daha tam bir patolojik raporlamadır.Bir kontrol listes-
inin kullanımı önerilmektedir.(örneğe bakınız)

Radikal Prostatektomi örneklerinin incelenmesi ve  patolojik  
raporlanması  için kontrol listesi

Histolojik tip
Karsinom tipi , örnek: bilinen asiner,duktal, vb..
Histolojik derece 
Birincil (Baskın) derece 
İkincil derece 
Üçüncül  derece (mümkünse)
Genel/toplam Gleason skoru
Gleason derece 4 veya 5 ‘in yaklaşık yüzdesi (opsiyonel)
Tümör ölçümü (isteğe bağlı)
Prostatik doku tutulumunun yüzdesi
Baskın nodüldeki (eğer belirlendiyse) tümörün milimetre cin-
sinden en büyük  boyutu  
Patolojik Evreleme (pTNM)
Eğer ekstraprostatik yayılım varsa:

Fokal veya yaygın özel alanı(ları) tutup tutmadığını belirtin
Seminal vezikül invazyonunun olup olmadığını belirtin
Bölgesel lenf düğümlerideğerlendirilebiliyorsa:

   Lokalizasyonu (mümkünse)
   Alınan lenf düğümü  sayısı
   Tutulan lenf düğümü sayısı

Cerrahi Sınırlar
Eğer cerrahi  sınırda kanser varsa:

özel alan(lar) ve prostatın içine veya dışına invazyon varlığı
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Diğer
Eğer damar invazyonu varlığı ve/veya intraduktal karsinom 
belirlenmişse
Baskın tümörün yeri (alanı, zonu) (isteğe bağlı)
Perinöral invazyon (isteğe bağlı)
Eğer mevcutsa, prostat içi veya dışı lokasyonun belirtilmesi

PKa’nın tanı ve evrelemesi için kılavuzlar

Recommendations for the Diagnosis of PCa KD ÖD
Prostat kanseri derecelendirmesi ISUP 2005 
modifiye Gleason derecelendirme sistemine 
göre yapılmalıdır

2a A

Biyopsi kararı PSA testi ve PRM ye göre 
alınmalıdır

2b A

İlk tanısında,ultrason�k görüntüleme kılavuzlu-
ğunda 10-12 kor transrektal veya transper�neal 
per�feral zon b�yops�ler� alınmalıdır. 

2a B

Transrektal prostat iğne biyopsileri antibiyotik 
baskısı altında alınmalıdır.

1b A

Prostat iğne biyopsileri için periprostatik infiltra-
syonla yapılmış lokal anestezi önerilir.

1a A

Prostatın farklı alanlarından alınan biyopsiler 
ayrı ayrı teslim edilmeli,ayrı ayrı incelenmeli ve 
raporlanmalıdır.

3 A

Prostatektomi spesmeninin patoloji tarafından 
incelenmesi ve raporlanmasında ISUP 
tarafından gösterilen kılavuzlar takip edilmelidir.

3 A

Eğer varsa , tekrar prostat biyopsilerinde hede-
flenen alan için prostatik MR kullanılabilir.

2b B
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Endikasyonun devam ettiği Pca olgularında bir 
kez tekrar biyopsi daha garantili bir yöntemdir.
( anomal PRM, yükselmiş PSA veya İlk biyopside 
malignite lehine histopatolojik bulgular varsa)

2a B

Genel öneriler daha fazla (3 veya daha fazla) 
biyopsinin yapılmaması şeklinde,hastaların 
bireysel özellikleri temel alınarak karar verilme-
lidir.

3 C

PRM  = Parmakla rektal muayene ;  ISUP = Uluslararası ürolojik 
patoloji topluluğu ;  mMRI = multiparametric magnetic
resonance imaging ;  PSA = prostat spesifik antijen

 Pca’nın Evrelemesi için Öneriler KD ÖD
 Düşük riskli tümörlerin evrelemesinde görüntül-
eme endikasyonu yoktur.

3 A

Pca’nın lokal evrelemesinde (T evreleme) en 
uygun bilgi, pozitif prostat biyopsisi sayısı ve 
bölgesi,tümör derecesi ve serum PSA düzeyi 
tarafından sağlanır.

2 A

Lokal evreleme için BT ve TRUS 
kullanılmamalıdır.

3 A

Prostat mMRI, eğer sonucu hastanın tedavi 
yönetimini değiştirecekse sadece lokal evreleme 
amaçlı kullanılmalıdır. 

2b A

Düşük riskli prostat kanserli hastalarda prostat  
mMRI ‘ nın evreleme amaçlı kullanılması öner-
ilmemektedir.

2b B

Lenf düğümü durumu(N evreleme) sadece 
potansiyel küratif tedavi planlananlarda önem-
lidir

3 B
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Lenf Nodu görüntülemesi(BT ve MRI 
kullanılarak), PSA > 10 ng/mL veya Gleason 
skoru ≥ 8 veya klinik evresi ≥ T3(orta/yüksek 
riskli durumlarda) olan sadece asemptomatik 
hastalarda önerilmektedir.

2b A

Kemik taraması, PSA > 10 ng/mL veya Gleason 
skoru ≥ 8 veya klinik evresi ≥ T3(orta/yüksek 
riskli durumlarda) olan sadece asemptomatik 
hastalarda önerilmektedir.

2b A

Kemik metastazlarını andıran semptomları olan 
hastalarda kemik taraması endikasyonu vardır

3 A

BT = Bilgisayarlı Tomografi;  mMRI = multiparametrik manyetik 
rezonans görüntüleme;  TRUS = transrektal ultrason

Prostat kanserinin tedavisi 
PKa lı hastaların tedavi seçenekleri tanı anıdaki evrelerine göre 
ayrılarak aşağıda gösterilmiştir.

Aktif gözlem ve bekle-gör
Aktif gözlem aktif izlem olarak bilinir. ‘Bekle-gör’ün aksine aktif  
gözlem gecikmiş palyatif tedavi seçeneklerinin uygulanması 
yerine  küratif tedavinin uygun zamanda   yapılmasını hedefler.
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Aktif Gözlem ve Bekle-Gör için Öneriler KD ÖD
Aktif Gözlem
Aktif gözlem kanser progresyonu düşük riskli 
olan hastalarda bir seçenektir: 10 yıldan fazla 
yaşam beklentisi olanlar, cT1-2, PSA ≤ 10 ng/
ml, biyopsi gleason skoru ≤ 6 (en az 10 kor), ≤ 
2 pozitif biyopsi, biyopsi örneğinde minimal 
tutulum((her biyopsi için ≤ 50% kanser)

2a A

İzlem PRM, PSA ve tekrarlayan biyopsilerle 
yapılmalıdır.

2a A

Takip için en uygun zamanlama hala belirsizdir 
(yılda veya her iki yılda bir)

2a A

Biyopside progresyonu olan hastalara aktif 
tedavi önerilmelidir.

2a A

Bekle-Gör
Bekle-gör tedavisi aktif tedavinin yan etkilerini 
kabul etmeyen ve kısa yaşam beklentisi olan 
tüm hastalarda tercih edilebilir

1b A

Bekle-gör tedavisinde , küratif olmayan tedaviye 
başlamada semptomlar ve hastalığın progresy-
onu temel alınarak karar verilmelidir.

1a B

PRM  = Parmakla rektal muayene
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Klinik lokalize prostat kanseri için deneysel tedavi seçenekleri

Öneriler ÖD
Cerrahi veya Radyoterapi için uygun olmayan hasta-
larda kriyoterapi PKa için alternatif bir tedavi seçeneği 
olabilir.

C

Eğer HIFU tercih edilecekse, uzun dönem sonuçlarının 
(> 10 yıl) yetersizliği hastayla tartışılmalıdır.

C

PKa’ nın fokal tedavisi henüz emekleme aşamasında 
ve klinik çalışmalar dışında tedavi edici alternatif bir 
tedavi olarak önerilmemelidir.

A

HIFU = yüksek yoğunlukta odaklanmış ultrasonografi.

PKa’nın birincil tedavisi için kılavuzlar
Evre Tedavi Yorum ÖD
T1a Bekle -gör Gleason skoru ≤ 6 ve 7 ve 

yaşam beklentisi<10 yıl olan 
adenokanserli hastalarda 
standart tedavidir.

B

Aktif Gözlem 10 yıldan daha fazla yaşam 
beklentisi olan hastalarda 
TRUS ve biopsi ile yeniden 
evreleme önerilir.

B

Radikal 
Prostatektomi

Gleason skoru >7 olan ve uzun 
yaşam beklentisi olan daha 
genç adenkanserli hastalarda 
opsiyoneldir 

B

Radyoterapi Uzun yaşam beklentisi olan 
az diferansiye tümörü olan 
genç hastalarda seçenektir. 
Özellikle interstisyel radyasyon 
uygulanmış hastalarda TUR-P 
sonrası yüksek komplikasyon 
riskleri vardır

B
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Hormonal Seçenek değil. A
Combination Seçenek değil. C

T1b-
T2b

Aktif Gözlem Klinik evresi T1c- T2a olan 
PSA<10 ng/ml, biyopside glea-
son skoru ≤ 6 , pozitif biyopsi ≤ 
2, her biyopsideki kanser tutu-
lumu ≤ %50 olan hastalar.

B

Yaşam beklentisi > 10 yıl olan-
lar ve birkez 10 yılın ötesindeki 
sağ kalım verilerinin eksikliği 
konusunda bilgilendirilenler.
Tedaviye bağlı komplikasyonları  
kabul etmeyen hastalar

T1a-
T2c

Bekle-Gör Gleason skoru < 7 ve yaşam 
beklentisi<10 yıl olan hastalar.

A

Gleason skoru = 7 ve yaşam 
beklentisi<10 yıl olan hastalar.

B

Radikal 
Prostatektomi

PT1a PKa hastalarda opsiyonel A
Yaşam beklentisi>10 yıl olanlar 
ve tedavi komplikasyonlarını 
kabul eden hastalarda standart 
tedavidir.
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Radyoterapi 10 yıldan fazla yaşam 
beklentisi olan ve tedavi 
komplikasyonlarını kabul eden 
hastalar.

B

Cerrahi için kontrendikasyonu 
olan hastalar.
Yaşam beklentisi 5-10 yıl olan 
az diferansiye tümörü olan 
düşkün hastalar (kombine 
tedavi önerilmektedir; aşağıya 
bakınız).

Brakiterapi Prostat hacmi ≤ 50 ml , IPSS 
≤ 12 olan düşük riskli PKa 
hastalarında düşük doz brakit-
erapi önerilebilir.

B

Hormonal Küratif tedaviye uygun olma-
yan, palyasyon gereken  semp-
tomatik hastalarda.

C

Anti androjenler Bekle-Gör’le 
karşılaştırıldığında daha kötü 
sonuçları olduğundan öner-
ilmez.

A

Kombinasyon Yüksek riskli hastalarda neo-
adjuvan hormonal tedavi ve 
beraberinde hormonal tedavi-
yle radyoterapi toplam yaşam 
beklentisini arttırmakta 

A
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T3- T4 Bekle-Gör Asemptomatik T3 hastalarda, 
Gleason skoru ≤ 7 olan ve  <10 
yıl yaşam beklentisi olan lokal 
tedaviye uygun olmayan hasta-
larda bir seçenektir.

C

Radikal 
prostatektomi

Seçilmiş T3a, PSA<20ng/mL, 
biyopsi Gleason skoru ≤8 ve 
>10 yıl yaşam beklentisi olan 
hastalarda opsiyonel.

C

Hastalar radikal prostatek-
tominin yüksek ihtimalle pozitif 
cerrahi sınırla sonuçlanacağı, 
istenmeyen histolojik sonuçlar 
çıkabileceği ve pozitif lenf 
düğümlerinin olabileceği 
hakkında bilgilendirilmeli. 
Bunların sonucu hastaya 
adjuvan tedaviler ve radyasyon 
veya androjen baskılama 
tedavisi gibi kurtarıcı tedaviler 
gerekebileceği anlatılmalı.

Radyoterapi >5-10 yıl yaşam beklentisi 
olan T3 hastalar. >74 Gy’ye 
kadar doz arttırımı yararlı 
olabilir. Hormonal tedaviyle 
kombinasyonu önerilir (aşağıya 
bakınız).

A
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Hormonal Semptomatik hastalar, yayılmış 
T3-T4, yüksek PSA (>25-50ng/
mL) ve PSA-ikiye katlanma 
zamanı <1 yıl olan hastalarda.
Hasta isteğiyle, uygun olmayan 
hastalarda.
Radyoterapiye yeterli uygun-
luktaki hastalarda hormon 
monoterapisi bir seçenek 
değildir.

A

Kombinasyon Harici ışın radyasyon teda-
visiyle birlikte verilen adjuvan 
hormonal tedavi (3 yıl) toplam 
sağkalımı artırmakta.

A

Neoadjuvan hormonotedavi 
+ radikal prostatektomi: endi-
kasyonu yok.

B

N+, 
M0

Bekle- Gör Asemptomat�k hastalar.Hasta 
bağımlı (PSA< 20-50 ng/ml),
PSA �k�ye katlanma zamanı > 12 
ay. Çok yakın tak�p gerekt�r�r

B

Radikal 
Prostatektomi

Yaşam beklentisi> 10 yıl olan 
seçilmiş hastalarda multimodal 
tedavi yaklaşımının bir parçası 
olarak opsiyonel

C

 Radyoterapi Yaşam beklentisi> 10 yıl olan 
seçilmiş hastalarda opsiyonel, 
adjuvan  androjen deprivasy-
onla beraber kombine tedavi 
uygulamak 3 yıl zorunludur.

C



58 Prostat Kanseri

Hormonal Genişletilmiş lenf düğümü  
diseksiyonunda 2 den fazla 
lenf düğümü pozitifliği olan 
hastalarda(lokal tedavisi ne olur-
sa olsun: cerrahi veya radyoter-
api).Hormonal tedavi herhangi 
bir lokal tedaviye uygun olmayan 
hastalarda sadece monoterapi 
olarak kullanılmalıdır.

A

Kombinasyon Standart seçenek değil.Hasta 
bağımlı.

B

M+ Bekle- Gör Standart seçenek yok.Kötü 
seyredeb�l�r / Hemen başlanan  
hormonal tedav�ye kıyasla daha 
fazla kompl�kasyona yol açab�-
l�r. Çok yakın tak�p gerekt�r�r.

B

Radikal 
Prostatektomi

Standart seçenek değil. C

Radyoterapi Küratif bir seçenek değil,lokal 
kanser kaynaklı semptomların 
tedavisinde androjen dep-
rivasyon tedavisiyle bir-
likte kombine tedavi seçeneği 
olarak.

C

Hormonal Standart seçenek. Semptomatik 
hastalarda zorunludur.

A

NHT = neoadjuvan hormon tedavisi 
IPSS = International Prostatic Symptom Score (Uluslararası 
Prostat Semptom Skoru;
PSA = prostat spesifik antijen ; TRUS = transrektal ultrason;
TURP =prostatın transüretral rezeksiyonu

İkinci basamak tedavide daha fazla bilgi ve detaylı tartışma 
için lütfen kılavuzların tam metin sürümüne bakın.
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Prostat kanserli hastaların takibi
Takip nedenleri; verilen tedaviye, hastanın yaşına, komor-
biditelerine ve kendi isteklerine bağlı olarak değişebilir.
Genelde küratif tedavi alan hastalar takiplerinde şu açıdan 
değerlendirilir:
•  Küratif amaçlı ikinci basamak tedavinin imkanı
•  Hastalık sonrası erken hormonal terapinin imkanı

Küratif amaçlı tedavi sonrası takipte kılavuzlar ÖD
Asemptomatik hastalarda , hastalığa özgü hikaye ve 
PRM ile desteklenmiş serum PSA ölçümleri takipte 
rutin önerilen testlerdir. Bunlar tedavi sonrası 3, 6 ve 
12. aylarda daha sonra 3 yıl boyunca her 6 ayda bir 
sonrasında yıllık yapılmalıdır.

B

RP sonrası serum PSA düzeyi > 0,2 ng / ml rezidü veya 
nüks hastalık ile ilişkili olabilir.

B

Radyoterapi sonrası nadir PSA nın >2 ng /ml üstü yük-
selen PSA seviyeleri dirençli veya tekrarlayan hastalık 
için daha spesifik bir değer daha güvenilir bir işarettir.

B

Hem palpabl nodül  hem de yükselen serum PSA 
düzeyi lokal nüks belirtileri olabilir.

B

TRUS ve biyopsi ile lokal rekürens saptaması ancak teda-
vi planını etkileyecekse önerilir. Çoğu durumda TRUS ve 
biyopsi ikinci sıra tedavi öncesi gerekmemektedir.

B

Asemptomatik hastalarda rutin kemik taraması veya 
diğer görüntüleme yöntemleri önerilmemektedir. Eğer 
hastada kemik ağrısı mevcutsa serum PSA düzeyleri 
dikkate alınmaksızın kemik taraması düşünülmelidir.

B

PRM: Parmakla rektal muayene; RP: Radikal Prostatektomi
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Hormonal tedavi sonrası takip için kılavuz ÖD
Hastalar tedavi başlangıcından sonra ilk 3. ve 6. aylar-
da değerlendirilmelidir. 

A

Testler tedavi yanıtını ve yan etkilerini değerlendirmek 
için en azından serum PSA ölçümü, rektal tuşe, 
serum testosteronu ve semptomların dikkatlice 
değerlendirmesini içermelidir.

A

Eğer hastalara aralıklı androjen yoksunluk tedavisi 
yapılacaksa, tedavinin durdurulduğu dönem boyunca 
(1 veya 3 ay) PSA ve testosteron ölçülmelidir.

A

Takip hastaya göre planlanmalı, semptomlara, prog-
nostik faktörlere ve verilen tedaviye göre olmalıdır.

A

Tedaviye iyi yanıt alınmış evre M0 hastalarda, takip 6 
aylık aralıklarla yapılmalı ve en azından hastalığa özgü 
öykü, PRM ve serum PSA ölçümünü içermelidir.

A

Tedaviye iyi yanıt alınmış evre M1 hastalarda, takip her 
3-6 ayda bir yapılmalıdır. Takip en azından hastalığa özgü 
öykü, PRM ve serum PSA ölçümlerini içermeli ve sıklıkla 
ölçülen hemoglobin, serum kreatinin, alkalen fosfataz 
ölçümleriyle desteklenmelidir.Özellikle ilk 1 yıl boyunca 
serum testosteron seviyeleri kontrol edilmelidir. 

A

Hastalar (özell�kle M1b durumundak�ler) sp�nal kord 
basısının muhtemel kl�n�k bulguları hakkında b�lg�len-
d�r�lmel�d�r.

A

Eğer hastalık progresyonu gerçekleş�r veya hasta ver�-
len tedav�ye yanıt vermezse, tak�p k�ş�selleşt�r�lmel�d�r.

A

Şüpheli progresyon gösteren hastalarda serum testos-
teron seviyesi kontrol edilmelidir.Serum testosteron 
seviyesi en az < 50 ng/dl olan hastalar tanım gereği 
KDPK olarak varsayılır.

B

Stabil hastaların rutin olarak görüntülemelerinin 
yapılması önerilmez.

B

KDPK=kastrasyona dirençli prostat kanseri PRM=Parmakla 
Rektal Muayene
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Küratif tedaviler sonrası nüks  tedavisi
Sadece lokal nüks ihtimali ile uzak (+/- lokal) nüksü ayırt 
edebilmek için çaba gösterilmelidir.  İlk patoloji, primer 
tedavi sonrasında PSA relapsı olana kadar geçen süre ve 
PSA değerinin ne kadar hızlı yükseldiği lokal ve uzak nüks 
arasındaki ayrıma yardımcı olur. Kötü diferansiye tümör, erken 
PSA relapsı ve kısa PSA ikiye katlanma süresi uzak nüksün 
göstergeleridir. Tedavi başarısızlığın yeri, hastanın genel duru-
mu ve kişisel seçimlere göre yönlendirilmelidir. Sadece erken 
PSA relapsı olan hastalarda görüntüleme yöntemlerinin değeri 
sınırlıdır.

Küratif tedavi sonrası ikinci basamak  tedavi ve 
görüntüleme için kılavuzlar

KD ÖD

RP sonrası biyokimyasal Nüks (BKN)
BKN olan olgularda, kemik taraması ve batın-
pelvik BT sadece PSA>10 ng/mL  olan hastalara, 
veya yüksek PSA hareketleri olan(PSA yarılanma 
zamanı< 6 ay veya PSA velositesi > 0.5 ng/mL/
ay) veya kemik tutulumuna bağlı semptomları 
olan hastalara yapılmalıdır.

3 A

BKN olan ve PSA seviyesi < 1 ng/mL olan hasta-
larda kolin PET/BT  önerilmemektedir.

3 A

PSA’nın saptanabilir düzeylere  yükseldiği pozitif 
prognostik faktörleri olan(PSA yarılanma zamanı 
> 1 yıl ve Gleason < 7) hastalar için ,gözlem ve 
muhtemelen gecikmiş kurtarma RT (KRT) tercih 
edilebilir.

3 B

PSA’nın saptanabilir düzeylere  yükseldiği 
hastaların en azından prostat yatağına KRT 
uygulanmalıdır.KRT ‘nin total dozu en az 66 Gy 
olmalı ve erken dönemde verilmelidir.(PSA< 0.5 
ng/ml)

2 A
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Dirençli PSA’sı  olan hastaların en azından 
prostat yatağına KRT uygulanmalıdır.KRT ‘nin 
total dozu en az 66 Gy olmalı ve erken verilmesi 
zorunludur.(PSA< 0.5 ng/ml)

3 C

RT sonrası Biyokimyasal Nüks
BKN olan lokal kurtarma tedavisine aday olan 
hastalarda prostatın multimetrik MR görüntül-
emesi biyopsiye rehberlik edebilir.

3 C

Seçilmiş hastalarda lokalize prostat kanserinin 
birincil tedavisinde ve metastatik hastalığı 
olmayıp histolojik olarak kanıtlanmış rekurrensi 
olan hastalar kurtarma radikal prostatektomisi 
(KRP) ile tedavi edilmelidir.

3 B

Artmış yan etki oranlarından dolayı KRP  ve 
kurtarma brakiyoterapi deneyimli merkezlerde 
yapılmalıdır.

3 A

HIFU ve kr�yocerrah� ablasyon, metastazı olma-
yan h�stoloj�k olarak kanıtlanmış lokal rekurrenste 
tedav� seçenekler�d�r.Ancak hastalar bu yaklaşım-
ların deneysel n�tel�ğ� �le �lg�l� b�lg�lend�r�lmel�d�r.

3 B

BKN= biyokimyasal Nüks   BT =Bilgisayarlı Tomografi   
HIFU =yüksek yoğunlukta odaklanmış ultrasonografi 
MR = manyetik rezonans ; PET = pozitron emisyon tomografisi 
RP= Radikal Prostatektomi  RT=Radyoterapi  KRP=Kurtarma 
Radikal Prostatektomi 

Hormonal tedavi sonrası nüks  tedavisi
Kastrasyona dirençli prostat kanseri genellikle zayıflatıcı 
bir hastalık olup sıklıkla yaşlı hastaları etkilemektedir. 
Medikal onkologların, radyasyon onkologlarının, ürologların, 
hemşirelerin, psikolokogların ve sosyal çalışanların katılımıyla 
oluşturulan multidisipliner bir yaklaşım gereklidir. Çoğu vakada 
tedavi verilip verilmeme kararı hastanın değerlendirmesiyle 
verilmekte ve bu da kılavuzların rolünü kısıtlamakta.
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Metastatik kastrasyona dirençli prostat kan-
serinde hormonal terapi  sonrası tedavi(birinci, 
ikinci basamak yöntemi) için kılavuzlar

KD ÖD

PSA yükselişi olan hastalarda bir önceki referans 
değerinden daha yüksek sadece iki birbirini 
takip eden PSA yükselişi belgelenmelidir.

2b B

Serum testosteron seviyeleri < 50 ng/mL 
olmadan hastalara ikinci basamak tedavi 
başlanmamalıdır.

B

Terapötik  etkiyi daha iyi değerlendirmek için 
serum PSA seviyeleri >2ng/mL olmadan hasta-
lara ikinci basamak tedavi başlanmamalıdır.

A

Maksimal androjen blokajı ile tedavi edilen 
erkeklerde  bir kez belgelenmiş PSA progresyo-
nunda antiandrojen tedavi durdurulmalıdır. 
Yorum: Nihai anti-androjen çekilmesi etkisi fluta-
mid veya bikalutamidin kesilmesinden 4-6 hafta 
sonrası ortaya çıkmaktadır.

1 A

İkinci basamak tedavide en etkin ilaç (hormonal 
terapi veya kemoterapi) için açık kesin bir öneri 
yapılamamaktadır,aynı şekilde öngörücü faktör-
ler de net değildir.

3 A

Dosektaksel tedavisi sonrası progresyon gösteren 
kastrasyon dirençli prostat kanseri tedavisinde  
kabazitaksel, abirateron ve enzalutamid etkilidir.

1b A

İkinci basamak kurtarma hormonoterapisinde 
abiteron asetat kullanmak geçerli bir seçenek 
olarak kabul edilebilir.Pivot çalışmanın iki ortak 
sonnoktasından birinin karşılanmamış olduğu 
unutulmamalıdır.

2b A

İkinci basamak kurtarma hormonoterapisinde 
enzalutamid kullanmak geçerli bir seçenek 
haline gelebilir fakat tam sonuçlar beklenmelidir.

2b C
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Metastatik olmayan kastrasyon dirençli prostat 
kanserinde ikincil hormonal tedavi (abiteron 
asetat, enzalutamid) sadece klinik araşıtrma 
koşullarında kullanılmalıdır.

3 A

Viseral metastazı olmayan kemik tutulumu olan 
hastalarda Ra223 sağkalımı uzatmaktadır.

1b A
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Yaşlı Yetişkinlerde Prostat Kanseri Yönetimi*

Sonuçlar ve öneriler KD ÖD
Sağlık durumunun değerlendirilmesi
Lokalize PKa lı yaşlılarda sağlık durumu taraması 
sistematik birşekilde yapılmalı

1b A

Sağlık durumu taraması G8 tarama aracı 
kullanılarak yapılmalıdır.

2a A

G8 skoru ≤ 14 olan hastalarda tercihen geriyatrik 
tıpta uzmanlaşmış bir ekip  tarafından tam bir 
geriyatrik değerlendirmeye geçilmelidir.

2a A

Bu değerlendirmeler temelinde yaşlı yetişkinler 
dört gruptan birinde sınıflandırılmalıdır:
1.  ‘Uygun’ veya ‘Sağlıklı’ yaşlı erkek, standart 

tedavi almalıdır; 
2.  Hassas bünyeli  hastalar (geridönüşümlü 

hastalık  ), geriatrik müdahalelerle geriatrik 
problemi çözüldükten sonra standart tedavi 
verilmelidir; 

3.  Narin  hastalara (geridönüşümsüz hastalık) 
bünyelerine göre  uyarlanmış bir tedavi 
almalıdır; 

4.  Çok hasta terminal dönem hastalığı olan-
lar sadece semptomatik palyatif tedaviler 
almalıdır.

3 B

Tedavi
Lokalize Hastalık
Yüksek riskli hastalık tanısı konan, yaşam 
beklentisi > 10 yıl olan ‘fit’ ve  hassas bünyeli   
hastalara standart tedavi önerilmelidir.

2b A

‘Narin’ ve ‘çok hasta’ hastalarda semptomları 
hafifletmek için hemen androjen yoksunluğu 
tedavisi uygulanmalıdır.

1b A
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Minimal invaziv tedaviler yaşlı yetişkinlerde rutin 
olarak uygulanmamalıdır.Bu tedavilerin sadece 
orta derecede riskli  hastalığı olan dikkatlice 
seçilmiş ‘fit’ ve  hassas bünyeli hastalarda rolü 
olabilir.  

3 B

İlerlemiş hastalık
Yüksek fraktür r�sk� olan hastalarda kem�k m�ne-
ral durumunun değerlend�r�lmes� ve osteoporo-
t�k fraktürün önlenmes� öner�lmekted�r.

2b A

Yaşlı yet�şk�nlerde yen� kemoteröpat�k ve hormo-
nal ajanlar başarılı b�r şek�lde kullanılab�l�r

1b B

*Prof.Dr. J-P. Droz bu bölüm için önemli deneyimlerini sundu.

Özet
Prostat kanseri birçok yönleri olan kompleks bir 
hastalıktır,tanısal çalışmalar, tedavi ve takip hakkında kararlar 
verilmeden önce hem hastalığın kendisi hem de etkilenen 
hasta göz önünde bulundurulmalıdır.

Bu kısa kitapçık, tüm Avrupa Üroloji Derneği üyelerinin erişebildiği     
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha 
kapsamlı EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak 
hazırlanmıştır.



68 Renal Hücreli Korsinom

RENAL HÜCRELİ KARSİNOMA 
KILAVUZLARI

 (Met�n Güncelleme N�san 2014)

B. Ljungberg, K. Bensalah, A. Bex, S. Canf�eld, S. Dabestan�, 
F. Hofmann, M. Hora, M.A. Kuczyk, T. Lam, L. Marcon�, 
A.S. Merseburger, P.F.A. Mulders, T. Powles, M. Staehler, A. Volpe

Çev�r�; Eymen GAZEL

G�r�ş
Ultrasonograf�(USG) ve b�lg�sayarlı tomograf� (BT) g�b� görün-
tüleme yöntemler�n�n kullanımıyla asemptomat�k renal hücrel� 
kars�nom (RHK) saptanma oranı artmıştır.Ayrıca son 10 yılda,-
mortal�te oranları durağanlaşmış ve bazı Avrupa ülkeler�nde bu 
oran azalmıştır. RHK’nın en sık 60-70  yaş arasında görülmekte 
olup erkek /kadın görülme oranı 3:2’d�r. Yaşam tarzını �çeren 
et�yoloj�k faktörler s�gara kullanımı,obez�te ve h�pertans�yon-
dur.En etk�l� korunma şekl� s�gara ve obez�ten�n önlenmes�d�r.

Tanı ve Sınıflama
Renal k�tleler�n b�rçoğu  hastalığın son evreler�ne kadar 
asemptomat�k kalır.Halen RHK’ler�n yarısından fazlası non spe-
s�f�k semptomlar ve d�ğer abdom�nal hastalıkların araştırılması 
esnasında tesadüf� olarak saptanır.  Hastalığın klas�k üçlemes� 
olan yan ağrısı, makroskop�k hematür� ve palpe ed�leb�len 
abdom�nal k�tle çok nad�ren �zlen�r. Makroskop�k hematür�,  
palpe ed�leb�len k�tle, b�lateral ekstrem�telerde ödem ya da 
var�kosel gel�ş�m� g�b� kl�n�k semptomlar görüleb�l�r.Bu semp-
tomların varlığında radyoloj�k tetk�klere başvurulmalıdır. 
 Semptomat�k RHK hastalarının yaklaşık %30’unda para-
neoplast�k sendrom mevcuttur.Bazı semptomat�k hastalarda 
metastat�k hastalığın sebep olduğu kem�k ağrısı ve �natçı 
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öksürük g�b� semptomlar �zleneb�l�r.

RHK’n�n radyoloj�k ve d�ğer �ncelemeler�
RHK’de radyoloj�k �nceleme �ntravenöz kontrast madde önces� 
ve sonrası BT görüntüleme �le yapılır.Böylece tanıyı doğrula-
mak ,kontralateral böbreğ�n fonks�yon ve morfoloj�s� hakkında 
b�lg� sah�p olmak,tümor yayılımını  değerlend�rmek, venöz 
�nvazyon ve lenf düğümler�nde ve böbrek üstü bezler�nde 
büyüme g�b� tümörün ekstrarenal yayılımını tesp�t edeb�lmek 
mümkün olur.Abdom�nal USG ve manyet�k rezonans görüntü-
leme(MRG) BT’y� tamamlar.. Kontrastlı USG spes�f�k olgularda 
(�yot  ve gadol�nyumun görecel� olarak kontrend�ke olduğu 
kron�k renal yetmezl�kler,kompl�ke k�st�k k�tleler,�nfarktüs ve 
kort�kal nekroz g�b� per�fer�k damar hastalıkları vs.)  yardımcı 
olab�l�r.Muhtemel venöz yayılımı ve �ntavenöz contrast mad-
deye alej�s� olan hastalarda MRG kullanılab�l�r.Toraks BT göğüs 
evrelemes�nde en kes�n tanı yöntem�d�r ve RHK şüphes� olan 
hastalarda �lk �stenmes� gereken tetk�klerden b�r� olması tavs�-
ye ed�l�r.

Perkütan böbrek tümörü b�yops�ler  aşağıdak� durumlarda 
g�derek artan oranlarda kullanılmaktadır:
1.   Radyoloj�k olarak tesp�t ved�lemeyen  k�tleler�n h�stoloj�k 

tanısının koyulması,
2.   Küçük renal k�tles� olan ve �zlem yaklaşımı �ç�n hastaların 

seç�m�,
3.  Ablat�ve tedav�ler önces� h�stoloj�k tanı ,
4.   Metastat�k hastalıkta en uygun hedefe yönel�k farmakoloj�k 

tedav� seç�m�n�n bel�rlenmes�,

Renal fonks�yon bozukluğu bel�rt�s� olan hastalarda renal tara-
ma ve total böbrek fonks�yonlarının araştırılması �ç�n tahm�n� 
glomeruler f�ltrasyon hızı (eGFR) ölçülmel� ve bu parametre 
uygun tedav� kararının ver�lmes�nde kullanılmalıdır.
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Evreleme S�stem�
RHK evrelend�rmes� �ç�n güncel UICC 2009 TNM(Tümör Lenf 
Düğümü  Metastaz) sınıflandırması öner�lmekted�r. (Tablo 1). 

Tablo 1: 2009 TNM evreleme sınıflandırma sistemi
T - Primer Tümör
TX Primer Tümör değerlendirilememektedir
T0 Primer Tümör lehine kanıt yok
T1 Tümör en büyük boyutu ≤ 7 cm,böbreğe sınırlı

T1a Tümör en büyük boyutu ≤ 4 cm,böbreğe sınırlı
T1b Tümör > 4 cm fakat en büyük boyutu ≤ 7 cm

T2 Tümör en büyük boyutu > 7 cm, böbreğe sınırlı
T2a Tümör > 7 cm fakat en büyük boyutu ≤ 10cm
T2b Tümör > 10cm,böbreğe sınırlı

T3 Tümör major venlere veya perinefrik dokulara , aynı 
taraftta böbrek üstü bezi  veya Gerota fasyasının ötes-
ine uzanmamaktadır.
T3a Tümör renal ven veya venin (kas içeren) segmen-

tal kısımlarına makroskopik olarak uzanır veya 
tumor perirenal ve/veya renal sinusa(peripelvik) 
invaze olur,ama Gerota fasyasının ötesine geçmez

T3b Tümör makroskopik olarak diyafram altında vena 
cava’ya uzanır

T3c Tümör vena  kavaya veya onun diyafram üzerinde-
ki duvarına makroskopik olarak uzanır veya vena 
kava duvarına invaze olur

T4 Tümör Gerota fasyasının ötesine invaze olur   (aynı 
tarafta böbrek üstü bezine komşuluk yoluyla invazyon 
dahil)

N – Bölgesel lenf düğümleri
NX Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilememektedir
N0 Bölgesel lenf düğümüne  metastazı yok
N1 Tek bir bölgesel lenf düğümü  metastazı var
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N2 Birden çok bölgesel lenf düğümüne  metastazı var
M – Uzak Metastaz
M0 Uzak metastaz yok 
M1 Uzak metastaz var

http://www.u�cc.org/tnm adres�nde TNM sınıflandırması hak-
kında özgül sorular �ç�n yardım masası bulunmaktadır.

H�stopatoloj�k sınıflama
Fuhrman çek�rdek derecelend�rmes� en sık kullanılan derece-
lend�rme s�stem�d�r.İzlenen en agres�f patern Fuhrman derece-
s�n� tanımlamaktadır.RHK genet�k ve h�stoloj�k farklılıkları olan 
dört ayrı alt t�pten oluşmaktadır. En sık görülen RHK t�pler�: 
berrak hücrel� RHK (%80-90), pap�ller RHK(%10-15),kromofob 
RHK(%4-5)’d�r.Genell�kle RHK alt t�pler�n�n kl�n�k sey�r ve teda-
v�ye verd�kler� cevaplarda farklılıklar bulunmaktadır. 
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RHK’nin tanı ve evrelendirmesi için öneriler Drc
Fuhrman derecelendirme sistemi ve RHK alt tip 
sınıflandırması kullanılmalıdır

B

RHK’li hastaların tetkikinde kontrastlı abdominal BT 
ve MRG kullanılmalıdır.Bunlar cerrahi öncesi renal 
tümörün evrelemesinde en uygun görüntüleme 
yöntemleridir.

B

Toraks BT akciğer ve mediastenin evreleme  
değerlendirmesi için önerilir

C

Kemik taraması rutin olarak önerilmemektedir. C
Böbrek yetmezliği şüphesi olan hastalarda tedavi seçi-
minden once böbrek fonksiyonlarının değerlendirlmesi 
önerilir.

C

Perkütan b�ops� akt�f �zlemle tak�p ed�len hastlara 
öner�l�r

C

Daha önce patoloj� sonucu olmayan hastalarda ablas-
yon ve s�stem�k tedav� önces� her zaman perkütan 
b�yops� gerekl�d�r.  

C

B�yops�n�n gerekt�ğ� durumlarda, �şlem�n güvenl�k 
düzey�n�n artması  ve tanısal ver�m�n üst düzeyde 
olması �ç�n  koaks�yel  tekn�kle kal�tel� �ğne örnekleme-
s� yapılmalıdır.

B

D�ğer Böbrek Tümörler�
RHK t�pler� tüm renal tümörler�n %85-90’ının oluşturur.Ger�ye 
kalan %10-15 renal tümörler arasında ender kars�nomlar,b�r 
grup sınıflandırılamamış kars�nomlar ve b�r kaç �y� huylu  renal 
tumor bulunmaktadır.
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Kanıt
Diğer “böbrek tümörleri” için öneriler Düzeyi Derecesi
Anjiyomiylopimlar dışında  daha az görülen 
bu tümörlerin büyük bir kısmı radyolojik 
olarak RHK’den ayırt edilemezler ve bu 
sebeple RHK ile aynı şekilde tedavi edilme-
lidirler

3 C

Bosniak kistleri ≥ tip III RHK gibi kabul 
edilip tedavi edilmelidir

3 C

Biyopsi ile tanımlanmış onkositomlarda 
takip bir seçenek olabilir

3 C

İyi seçilmiş anjiyomiylipom olgularında 
tedavi(cerrahi,termal ablasyon,selektif 
arteriyel embolizasyon) göz öünde bulun-
durulabilir

3 C

Ender tip renal tümörlerin ileri evrelerinde 
standart bir onkolojik tedavi yaklaşımı 
bulunmamaktadır

4 C

RHK’n�n pr�mer tedav�s�
Güncel kanıtlar lokal�ze renal tümörler�n tedav�s�n�n kullanılan 
cerrah� yaklaşıma bakılmaksızın rad�kal nefrektom�den z�yade  
nefron koruyucu cerrah� (pars�yel nefrektom�) �le  tedav� ed�l-
mes�n� önermekted�r.Tümörlü böbreğ�n tamamının per�renal 
yağ dokusuyla ve Gerota fasyasıyla beraber çıkarıldığı rad�kal 
nefrektom� son zamanlarda sadece tümörün konum ve boyu-
tuna bağlı olarak pars�yel nefrektom�y� tekn�k olarak  �mkansız 
hale get�ren lokal-�ler� büyüyen tümorlü hastalara uygulanmak-
tadır.İster açık,�ster laparoskop�k ya da robot yardımlı olarak 
pr�mer RHK’n�n komplet rezeks�yonu ş�fa �ç�n makul b�r şans 
sağlar. Operasyon önces� görüntüleme ve amel�yat esnasında 
anormal b�r bulgu yoksa rut�n adrenalektom� end�ke değ�ld�r. 
Gen�şlet�lm�ş lenf düğümü d�seks�yonunun sağkalıma faydası 
net olmadığından.lenfadenektom� evrelemeyle sınırlandırılma-
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lıdır. Tümör trombüsü bulunan ve metastat�k yayılımı bulun-
mayan RHK’l� hastalarda nefrektom� ve komplet trombektom� 
sonrası prognoz �y�d�r. 

Gözle görülür (makroskop�k ) hematür�s� ya da lokal semptom-
ları (ağrı) olan,cerrah� g�r�ş�m �ç�n uygun olmayan ve önces�nde 
büyük �skelet metastazlarına rezeks�yon yapılmış olan hasta-
larda pr�mer tümörün embol�zasyonu end�ked�r.Rut�n rad�kal 
nefrektom�den önce tümör embol�zasyonunun h�çb�r yararı 
yoktur.
 Öner� düzey� düşük olan ver�lere gore metastat�k olmayan 
hastalıkta tümör trombüsü eks�ze ed�lmel�d�r. Tümör embol�-
zasyonu ve VKİ f�ltres�  g�b� �lave yaklaşımların tümör trombü-
sünün tedav�s�nde ek herhang� b�r yarar sağlamadığı anlaşıldı-
ğından  öner� olarak sunulmaz.

Primer RHK’nin tedavisi için öneriler Önerilerin 
Derecesi

Kür sağlanması açısından lokalize RHK’de cerrahi 
önerilir

B

Böbrek üstü bezlerine  invazyonu gösteren her-
hangi bir klinik kanıt yoksa  ipsilateral adrenalek-
tomi önerilmez

B

Lokalize tümörlerde lenf düğümlerine  invazyonu 
gösteren herhangi bir klinik kanıt yoksa lenf 
düğümü  diseksiyonu önerilmez

A

Klinik olarak büyümüş lenf düğümleri tespit edilen 
hastalarda lokal kontrol ve evreleme amacıyla lenf 
düğümü  diseksiyonu yapılabilir

C

Metastatik olmayan RHK hsatalarında böbrek 
tümörü ve kaval trombüsün eksizyonu önerilir

C
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Nefron Koruyucu cerrah�
Pars�yel nefrektom� �ç�n mutlak end�kasyonlar fonks�yone 
sol�ter böbrek ve b�lateral RHK varlığıdır. Rölat�f end�kasyonlar 
karşı böbrek fonks�yonunu bozab�lecek b�r durumun bulunma-
sı ve kontralateral böbrekte tümör gel�şme r�sk� yüksek olan 
kalıtsal RHK formlarının varlığıdır.Rad�kal nefrektom� ve nefron 
koruyucu cerrah�n�n nükssüz ve uzun dönem sağkalım oranları 
aynı olduğundan d�ğer böbreğ� sağlıklı olan ve tek taraflı lokal�-
ze böbrek tümörü olan hastalarda da nefron koruyucu cerrah� 
end�kasyonu vardır.Tümör boyutu 7 cm’e kadar olan hastalarda 
dah� nefron koruyucu cerrah� rad�kal nefrektom� sonuçlarıyla 
eş�tt�r.Tümör tamamen rezeke ed�l�rse cerrah� sınırın kalınlığı 
(> 1 mm) lokal nüks �le �l�şk�lend�r�lmez.Şayet büyük boyutlu 
RHK’ler nefron koruyucu cerrah�yle tedav� ed�lm�şse �ntrarenal 
nüks r�sk�n�n yüksek olması sebeb�yle bu hastalar daha sıkı 
tak�p ed�lmel�d�r.

Laparoskop�k rad�kal ve pars�yel nefrektom�
Laparoskop�k ve robot yardımlı rad�kal nefrektom� açık cerra-
h�ye nazaran daha düşük morb�d�teye sah�p olup  RHK tedav�s� 
�ç�n yerleş�k b�r cerrah� yöntem olmuştur.
Retroper�toneal  ya da transper�toneal yolla uygulanmış olma-
sına bakılmaksızın laparoskop�k yöntemde açık cerrah�n�n ve 
onkoloj�n�n �lkeler� aynen uygulanmalıdır. Kansers�z sağkalım 
oranının açık nefrektom� oranına ulaşması �le laparoskop�k 
nefrektom� nefron koruyucu yöntemle tedav� ed�lemeyecek T1 
ve T2 RHK’l� hastalarda standart tedav� olarak kabul ed�lmekte-
d�r Laparoskop�k nefrektom� pars�yel nefrektom� end�kasyonu 
olan T1 tümörlü hastalarda uygulanmamalıdır.

Laparokop�k pars�yel rezeks�yon açık pars�yel nefrektom�ye 
göre daha uzun �ntraoperat�f �skem� r�sk� taşır.Bu sebeple uzun 
dönemde renal fonks�yonların azalma r�sk� de daha fazladır.
Mevcut ser�lerde onkoloj�k sonuçlar benzer görünmekted�r. 
Robot yardımlı pars�yel nefrektom�n�n  daha fazla değerlend�r-
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meye  �ht�yacı olmasına karşın  laparoskop�k cerrah�yle kıyas-
landığı  �lk ver�lerde  tahm�nler�n altında kanama m�ktarı ve 
daha kısa sıcak �skem� süres� olduğu görülmekted�r.

Cerrah�ye alternat�f terapöt�k yaklaşımlar
Yaşlı,sınırlı yaşam beklent�s� olan ve komorb�d�tes� fazla oldu-
ğundan yüksek cerrah� r�sk taşıyan küçük RHK’l� hasta grubu 
akt�f �zlem(düzenl� abdom�nal görüntüleme �le tak�p ed�l�p 
gerekl� g�r�ş�m� kl�nl�k olarak tümör  progresyon gösterd�ğ� 
zamana erteleneb�lecek durumda bekleme) �le tak�p ed�leb�l�r.
.Akt�f �zlem ser�ler�nde, küçük renal k�tleler�n  çoğunda tümör 
büyümes� az  ve hastalığın metastat�k progresyonu oldukça 
nad�r görülmüştür (%1-2). Bu hasta grubunda cerrah�ye alterna-
t�f d�ğer yöntemler �se perkütan radyofrekans ablasyon,kr�yo-
terap�,m�krodalga ve yüksek yoğunluk odaklı USG (HIFU) g�b� 
m�n�mal �nvaz�v yöntemlerd�r.

Table 2:  T evresine gore RHK ‘nin primer cerrahi tedavisi için  
2014 önerileri

Evre Cerrahi
T1 Nefron koruyucu cerrahi Açık

Laparoskopik/
robot yardımlı

Radikal nefrektomi Laparoskopik

Açık

T2 Radikal nefrektomi Laparoskopik
Açık

Nefron koruyucu cerrahi
T3,T4 Radikal nefrektomi Açık

Laparoskopik
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Bu yöntemler�n potans�yel avantajları  düşük morb�d�tel� olma-
ları,ayaktan tedav� ve konvans�yonel cerrah�ye uygun olmayan 
hasta grubuna da tedav� olanağı sağlanmasıdır. 

Bu deneysel düzeydek� tedav�ler yaşlı ve/veya komorb�d�tes� 
olan seç�lm�ş hastalarda  uygulanab�l�r .En sık kullanılan m�n�-
mal �nvaz�v yöntem olan radyofrekans ablasyon (RFA) ve kr�yo-
terap�n�n onkoloj�k etk�nl�kler� henüz saptanmamıştır. Her �k� 
tedav� yöntem�ne �l�şk�n ver�lere göre  nefron koruyucu cerrah�-
ye göre tümör nüksünün  daha fazla olduğu �ler� sürülmekted�r.  

Öneriler
Önerilir
Önerilir

Sadece nefron koruyucu cerrahiye uygun olmayan hastalara 
önerilir 
Nefron koruyucu cerrahiye uygun olmayan hastalarda opsiy-
oneldir
Standart olarak önerilir
Uygun ve önerilir olmasına karşın yüksek morbidite 
taşımaktadır
Tecrübeli merkezlerde ve seçilmiş olgularda uygulanabilir
Standart olarak önerilir
Seçilmiş olgularda uygulanabilir
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Minimal invaziv alternatif tedaviler için öneriler Önerilerin 
Derecesi

Mevcut  ver�ler�n yeters�zl�ğ� sebeb�yle RFA ve 
kr�yoablasyon �ç�n herhang� b�r  öner�de  bulunu-
lamaz

C

Küçük renal k�tleler� olan yaşlı  ve/veya komorb�d�-
tel�,yaşam beklent�s� sınırlı  hastalarda akt�f �zlem, 
RFA ve kr�yoablasyon öner�leb�l�r 

C

(RFA): Radyofrekans ablasyon

Adjuvan Tedav�
Adjuvan tümör aşısı özell�kle metastaz r�sk� yüksek olan (örne-
ğ�n T3 evre ) RHK hastalarında öneml� olan progresyonsuz 
sağkalım süres�nde �y�leşme sağlayab�l�r. Sİtok�n tedav�s�, nef-
rektom�den sonrak� sağkalımı �y�leşt�rmez. 

Adjuvan tedaviler için öneriler Önerilerin 
Derecesi

Kontrollü klinik çalışmalar hariç tutulursa  cerrahi 
sonrası adjuvant terapi endikasyonu yoktur

A

Metastat�k RHK(mRHK)’n�n  cerrah� tedav�s�
Pr�mer tümör nefrektom�s�n�n kürat�f olab�lmes� �ç�n tümör 
parçalarının tamamının  çıkarılması gerekmekted�r. mRHK’l� 
hastaların çoğunda nefrektom� sadece palyat�f t�r. Hedefe 
yönel�k �laç  kullanımı �ç�n mümkünse başarılı med�kal tedav�  
önces� ya da sonrası uygun zamanda s�toredükt�f  nefrektom�  
öner�l�r.

Metastazların tam olarak çıkarılması kl�n�k prognozun �y�leş-
mes�ne katkıda bulunur.Rezeke ed�leb�l�r RHK’s� olan  perfor-
man  durumu �y� olan hastalarda metastazektom� uygulanma-
lıdır. Rez�düel ve kayda değer metasta�k lezyonu bulunan ve 
önces�nde s�stem�k tedav�ye olumlu yanıt veren  hastalarda da 
metastazektom� düşünülmel�d�r.
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Metastazlar �ç�n radyoterap�
Rezeke ed�lemeyecek bey�n ve kem�k lezyonu olan seç�lm�ş 
hasta grubunda radyoterap� semptomlarda anlamlı derecede 
düzelme sağlayab�l�r.

mRHK’nin  cerrahi tedavisi için öneriler Önerilerin 
Derecesi

Sitoredüktif nefrektomi uygun seçilmiş mRHK 
hastalarında önerilir.

C

Genel bir önermede bulunulamaz..
Metastazektomi kararı verilirken, her bir met-
astatik bölgte için ve   olgu bazlı düşünülmelidir. 
Hastanın performans durumu,risk profili, kişisel  
tercihi ve lokal kontrol sağlayabilecek alternatif 
teknikler de gözönünde bulundurulmalıdır.  

C

Bazı bireysel olgularda, semptomlarda rahatlama  
sağlaması için kemik metastazları için stereotaktik 
radyoterapi ve beyin metastazlarında stereotaktik 
radyocerrahi önerilebilir

C

mRHK �ç�n S�stem�k tedav� (Tablo 2)
Kemoterap�
Tedav� olarak kemoterap�n�n�n mRHK tedav�s�nde etk�n olduğu  
düşünülmemekted�r.
Immunotherapy
Genell�kle  �nterferon  alfa(IFN- ) monoterap�s� hedefe yönel�k 
mRHK tedav�s�ne göre yeters�z kalmaktadır. Sınılı sayıda hasta-
da da olsa yüksek doz IL-2 tedav�s�n�n uzun surel� tam yanıtla 
�l�şk�l� bulunmasından ber�  IL-2 tedav�s� n�n seç�lm�ş olgular-
da (�y� performansı olan, berrak hücrel� t�pl�, sadece akc�ğer 
metastazlı) etk�nl�k göstereb�leceğ� düşünülmekted�r. Bunula 
beraber  IL-2 ‘n�n yan etk�ler� IFN- ’dan fazladır. Düşük –orta 
r�sk grubundak� hastalarda  bevas�zumab ve IFN-  komb�nas-
yonu tek başına IFN- tedav�s�nden daha etk�l�d�r

 Günümüzde aşı tedav�s� hakkında herhang� b�r öner�de 
bulunulmamaktadır. 
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Tablo 2:  Avrupa Üroloji Derneğinin 2014 mRHK hastaları için                                      
                    kanıtlara dayalı önerileri
RHK tipleri MSKCC risk grubu

(3)
İlk-basamak Kanıt 

düzeyi 

Berrak 
Hücreli*

olumlu,
Orta ve
Kötü

sunitinib
pazopanib
bevasizumab +
IFN- (sadece iyi-
orta)

1b 
1b 
1b

Berrak 
Hücreli *      

kötü¶ temsirolimus 1b

Berrak 
Hücre 
Harici§

herhangi biri sunitinib 
everolimus 
temsirolimus

2a 
2b 
2b

IFN-  = interferon alfa; Kd=kanıt derecesi; MSKCC = Memorial Sloan-Kettering 
Cancer  Center; mTOR = memelilerde rapamisiin inhibitörünü hedefleyen; 
RHK = renal hücreli kanser; TKI= tirozin kinaz inhibitorü

*  Dozlar: IFN- , 9 MU subkütan olarak haftada 3 kez, bevacizumab 10 mg/kg iki 
haftada bir intravenöz; sunitinib 50 mg oral olarak günde 14 hafta , izleyen iki 
hafta boyunca ara (37.5 mgidame dozu  anlamlı fark izlenmeyen hastalarda); 
temsirolimus haftalık 25 mg intravenöz; pazopanib 800 mg hergün oral Axitinib 5 
mg günde 2 kez fakat 2. derece toksisite görülmediği, kan basıncı 150/90 ve üzer-
inde olmadığı ya da hastanın antihipertansif tedavi ihtiyacı oluşmadığı sürece 
7mg günde 2 kez dozuna yükseltilir,everolimus 10 mg oral olarak günde tek doz

İmmünoterapi için öneriler Drc
Tek başına IFN- veya yüksek doz bolus IL-2 tedavisi 
sadece berrak hücreli histolojiye ve iyi prognostik 
faktörlere sahip seçilmiş hasta grubunda ilk basamak 
tedavi olarak önerilebilir. 

A

INF-  = �nterferon-alfa.
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                          sistemik tedavi önerileri

İkinci 
Basamak*

Kanıt 
düzeyi 

Üçüncü 
Basamak*

Kanıt 
düzeyi 

Son 
basamak

Kanıt 
düzeyi 

VEGFR 
sonrası: 
aksitinib 
sorafenib# 
everolimus 
Sitokinlerden
sonrası: 
sorafenib# 
aksitinib 
pazopanib

2a
2a
2a 

1b 
2a 
2a

VEGFR 
sonrası: 
everolimus 
mTOR 
sonrası: 
sorafenib

2a 

1b

Herhangi 
bir 
hedefe 
yönelik 
ajan

4

Herhangi bir 
hedefe yöne-
lik ajan
Herhangi bir 
hedefe yöne-
lik ajan

4

§  Standart tedavisi bulunmamaktadır.Hastalar klinik çalışmalar çer-
çevesinde tedavi edilmelidir.Şayet elde herhangi bir çalışma yoksa 
tedavi basamakları hakkında hastaya bilgi verilip hastanın da fikri 
alınarak  hareket edilebilir.

¶  Kötü prognoz kriterleri MSKCC’nin(3)  NCT00065468 multiple organ 
metastazı çalışmasına dayanmaktadır.

#  Kontrollü randomize çalışmalarda Sorafenib’in etkinliği axitinib’e gore 
total sağkalımda olmasa da progresyonsuz sağkalımda daha az 
bulunmuştur. 

^  Randomize kontrollü çalışmaların alt gruplarının verileri bas 
alındığında kanıt düzeyi’inde azalma mevcuttur.

Hedefe Yönel�k İlaçlar
mRHK tedav�s�nde yen� çıkan �laçlar VEGF, d�ğer k�naz resep-
törler�  ve memel�lerde rapam�s�n�  (mTOR) hedefleyen �laçlardır. 
Günümüzde Avrupa ve Amer�ka B�rleş�k Devleter�nde mRHK 
tedav�s� �ç�n bazı hedefe yönel�k ajanlar kullanılmkatadır. 
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Table 3:  An example of an algorithm for surveillance following                                           
treatment efficacy

Risk profile Treatment Surveillance
6 months 1 year

Low RN/PN only US CT
Intermediate RN/PN/cryo/RFA CT US

High RN/PN/cryo/RFA CT CT

Recommendations for systemic therapy in mRCC GR
Systemic therapy for mRCC should be based on 
targeted agents

A

Sunitinib and pazopanib are recommended as first-line 
therapy for advanced/metastatic clear-cell RCC.

A

Bevacizumab + IFN-  is recommended as first-line 
therapy for advanced/metastatic RCC in favourable-
risk and intermediate-risk clear-cell RCC.

A

Temsirolimus is recommended as a first-line treatment 
in poor-risk RCC patients.

A

Axitinib is recommended as a second-line treatment 
for mRCC. 

A

Everolimus is recommended for clear-cell RCC 
patients who have failed VEGF-targeted therapy.

A

Pazopanib and sorafenib are alternatives to axitinib 
and are recommended as second-line therapy after 
failure of prior cytokines.

B

Sequencing of targeted agents is recommended. A

Surveillance following surgery for RCC

RN = radical nephrectomy; PN = partial nephrectomy; 
US = ultrasound of abdomen, kidneys and renal bed; 
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                                     treatment for RCC taking into account patient risk profile and 

2 years 3 years 4 years 5 years After 5 years
US CT US CT Discharge
CT US CT CT CT alternate 

2 years
CT CT CT CT CT alternate 

years
CT = computed tomography of chest and abdomen; 
cyro = cryotherapy; RFA = radiofrequency ablation.

The aim of surveillance is to detect either local recurrence or 
metastatic disease while the patient is still surgically curable. 
There is no evidence whether early versus later diagnosis of 
recurrence improves survival. Surveillance also allows the 
urologist to identify postoperative complications, renal func-
tion and other morbidities.

Depending on the availability of new effective treatments, 
more intensive follow-up schedules may be required, particu-
larly as there is a higher local recurrence rate after cryother-
apy and RFA. At present there is no evidence-based standard 
for the follow-up of patients with RCC; nor for the optimal 
duration of follow-up. An example of a surveillance algorithm 
monitoring patients after treatment for RCC that recognises 
not only the patient’s risk profile but also treatment efficacy is 
provided in Table 3. For patients with metastatic disease, indi-
vidualised follow-up is indicated
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RHK takibi için öneriler Önerilerin 
Derecesi

RHK tedavisi sonrası takipte hastanın risk faktörü  
ve uygulanan tedavi şekli baz alınmalıdır.

C

Düşük riskli hastalıkta sık olmayarak , BT/MRG 
kullanılabilir.

C

Orta risk grubunda ,risk bazlı nonogramlara uygun 
düzenli aralıklarla BT/MRG taramaları ile sıkı takip 
uygulanmalıdır

C

Yüksek risk grubunda, izlem sırasında tetkikler i 
rutin BT/MRG  ‘yi de içermelidir.

C

Minimal invaziv yöntemle tedavi edilen hastaların 
intrarenal rekürens riskleri artmıştır.Özellikle 
7cm’den büyük parsiyel nefrektomi uygulanmış 
hastalarla cerrrahi sınır pozitifliği olan hastalar sıkı 
takip edilmelidir. 

C

Bu kısa kitapçığın metni, Avrupa Üroloji Derneğinin (European 
Association of Urology) tüm üyelerine açık olan internet 
sitesinde(http:www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines)  
mevcut  daha kapsamlı EAU kılavuzlarına dayanmaktadır
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PENİS KANSERİ KILAVUZLARI

(Güncelleme N�san 2014)

O.W. Hakenberg (başkan), E. Compérat, S. M�nhas, A. Necch�, 
C. Protzel, N. Watk�n

Çev�r�; Ahmet ÜRKMEZ

G�r�ş
Pen�s kanser� �ns�dansı yaşla b�rl�kte artmakla b�rl�kte yaşamın 
altıncı on yılında p�k yapar. Bununla b�rl�kte hastalık n�speten 
genç erkeklerde de gorülür. Dünya çapında olduğu g�b� Avrupa’ 
da da öneml� coğraf�k varyasyonlar mevcuttur. Pen�s kanser�, 
�nsan pap�lloma v�rüsü (HPV) prevalansının yüksek olduğu yer-
lerde daha yaygındır. 
Erkek çocuklarda HPV aşısının kullanımı hala tartışmalı olup 
bu konuda b�r öner� bulunmamaktadır.

Sınıflandırma ve patoloj� 
İk� b�n dokuz yılı Tümör Nodül Metastaz (TNM) sınıflandırması 
kullanılmalıdır (Tablo 1). Süngers� c�s�m �nvazyonunda prognoz 
kavernöz c�s�mler�n �nvazyonuna göre çok daha �y� olduğu gös-
ter�lm�ş olduğundan T2 kategor�s�n�n yalnızca süngers� c�s�m 
veya kavernöz c�s�m �nvazyonuna göre alt gruplara ayrılarak 
sınıflandırılması terc�h ed�lecekt�r.
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Tablo 1:  2009  Penis kanseri klinik ve patolojik TNM 
sınıflandırması

Klinik sınıflandırma
T - Primer Tümör
TX Primer tümör değerlendirilemez.
T0 Primer tümöre ilişkin kanıt yok.
Tis Karsinoma in situ
Ta Non-invaziv verrüköz karsinom
T1 Tümör subepitelyal bağ dokuyu istila etmiş.
T2 Tümör, süngersi veya kavernöz cismi istila etmiş
T3 Tümör üretrayı ya da prostatı tutmuş.
T4 Tümör diğer komşu yapıları tutmuş
N – Bölgesel Lenf Düğümleri
NX Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilemez
N0 Bölgesel lenf düğümü metastazı yok
N1 Bir tek yüzeyel inguinal lenf düğümünde  metastaz
N2 Birden fazla ya da iki taraflı yüzeyel inguinal lenf 

düğümlerine  metastaz
N3 Derin inguinal ya da pelvik lenf düğümünde 

(düğümlerinde)  tek ya da iki taraflı metastaz
M - Uzak Metastaz
MX Uzak metastaz değerlendirilemez
M0 Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
pTNM Patolojik Sınıflandırma
pT, pN ve pM kategorileri T, N ve M kategorilerine tekabül 
eder.
pN - Bölgesel Lenf  Düğümleri
pNX Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilemez 
pN0 Bölgesel lenf düğümü metastazı yok
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pN1 Bir tek  inguinal lenf düğümünde düğüm içi metastaz 
pN2 Birden fazla ya da iki taraflı inguinal lenf 

düğümlerinde metastaz 
pN3 Pelvik lenf düğümünde (düğümlerinde) tek ya da 

iki taraflı metastaz ya da herhangi bir bölgesel lenf 
düğümünde  genişleme

pM - Uzak Metastaz
pM0 Uzak metastaz yok pM1
pM1 Uzak metastaz var
G – Histopatolojik derecelendirme
GX Diferansiyasyonun derecesi değerlendirilemez
G1 İyi diferansiye
G2 Orta derecede diferansiye
G3-4 Kötü diferansiye ya da diferansiye olmamış

Patoloj�
Mal�gn pen�s hastalıklarının %95 �nden fazlasını yassı ep�tel 
hücrel� kanser�n değ�ş�k varyasyonları oluşturmaktadır.  Tablo 2 
de premal�gn lezyonlar l�stelenm�şt�r. Tablo 3 de pen�s kanser�-
n�n patoloj�k alt gurupları l�stelenm�şt�r.

Tablo 2: Premalign penil lezyonlar (öncül lezyonlar)
•  Penisin kutanöz boynuzu 
•  Penisin Bowenoid papülü
•  Liken sklerozus (balanitis kserotika obliterans)
Premalign lezyonlar (üçte bire varan oranlarda invaziv SCC 
ye dönüşüm)
•   3. derecede  intraepitelyal neoplazi
•   Dev kondilomata (Buschke-Löwenstein)
•  Queyrat eritroplazisi
•  Bowen hastalığı    
•   Paget  (intradermal ADK)hastalığı 
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Pen�s kanser�n�n tanı ve evrelend�r�lmes�
Pen�s kanserler�n�n %80 �nden fazlası tedav� ed�leb�l�r olmasına 
rağmen b�r kere metastat�k yayılım gözlen�rse, prognozu kötü 
ve hayatı tehd�t ed�c� b�r hastalıktır. Lokal tedav�, hayat kurta-
rıcı olmasına rağmen, hastanın ps�koloj�k refahı �ç�n yıkıcı ve 
yaralayıcı olab�ld�ğ�nden herhang� b�r tedav� kararı vermeden 
önce tanının d�kkatl� konması ve uygun evreleme yapılması 
çok öneml�d�r. 

B�yops�
H�stoloj�k doğrulama gereğ� aşağıdak� durumlara bağlıdır:
• Lezyonun kes�n köken�ne yönel�k şüphe varsa (e.g. CIS, 

metastaz veya melanom) ve/veya;
•  Top�kal ajanlarla tedav�, radyoterap� veya lazer cerrah� plan-

lanıyorsa;
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Tablo 3:  Penis kanserinin histolojik alt gurupları, sıklıkları  ve 
prognoz

Alt gurup Sıcaklık 
(%)

Prognoz

genel SCC 48-65 Konumu, evres� ve dereces�ne 
bağlıdır.

bazalo�d kar-
s�nom

4-10 kötü prognoz, sıklıkla erken �ngu-
�nal lenf düğümü  metastazı

s�ğ�ll� kars�-
nom

7-10 �y� prognoz, metastaz nad�r

verrüköz kar-
s�nom

3-8 �y� prognoz, metastaz yok

pap�ller kars�-
nom

5-15 �y� prognoz, metastaz nad�r

sarkomato�d 
kars�nom

1-3 Çok kötü prognoz, erken vaskü-
ler metastaz

m�kst kars�-
nom

9-10 heterojen gurup

Yalancı 
h�perplast�k 
kars�nom

<1 Sünnet der�s�, l�ken skleroz�sle 
�l�şk�l�, �y� prognoz, metastaz 
rapor ed�lmem�ş

Kun�kulat kar-
s�nom

<1 Verrüköz kars�nomun b�r çeş�t�, 
�y� prognoz, metastaz rapor ed�l-
mem�ş

Yalancı glan-
düler kars�-
nom

<1 Yüksek derecel� kars�nom, erken 
metastaz, kötü prognoz

s�ğ�ll� bazalo�d 
kars�nom

9-14 kötü prognoz, yüksek metastat�k 
potans�yel, (s�ğ�ll� t�pten daha 
fazla, bazalo�d SCC den daha 
düşük metastat�k potans�yel)
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adenoskua-
möz kars�nom

<1 santral ve glansta mea çevres�n-
de, yüksek derecel� kars�nom, 
yüksek metastaz potans�yel� 
fakat düşük mortal�te 

mukoep�der- 
mo�d kars�-
nom

<1 Çok agres�f, kötü prognoz

pen�l kars�no-
mun berrak 
hücrel� var-
yasyonu

1-2 Son derece nad�r, HPV �le �l�şk�l� 
, agres�f, erken metastaz, kötü 
prognoz, sonuç lezyon bağımlı, 
sıklıkla lenf düğümü metastazı

F�z�k Muayene
Pen�s kanserl� hastanın f�z�k muayenes�, local �nvazyonun 
der�nl�ğ�n� ve bölgesel lenf düğümü  yayılımını tesp�t edeb�lmek 
�ç�n d�kkatl� b�r palpasyonu �çermel�d�r

Görüntüleme
•  Ultrason (US) korpusların �nf�ltrasyonu hakkında b�lg� vere-

b�l�r
•    organ koruyucu cerrah� planlanıyor ve preoperat�f  karar 

gerek�yorsa, erekte pen�ste kavernöz c�sm�n  tümör �nf�lt-
rasyonunu dışlamak �ç�n manyet�k rezonans görüntüleme 
(MRG) ve prostagland�n E1 enjeks�yonu komb�nasyonu 
kullanılab�l�r.

•    Mevcut görüntüleme yöntemler�, palpe ed�lemeyen lenf 
düğümler� ve m�krometastazları tesp�t etmede güven�l�r 
değ�ld�r.

•    Pelv�k BT görüntüleme, pelv�k lenf düğümler�n�  değerlend�r-
mek �ç�n kullanılab�l�r 

•    İngu�nal lenf düğümünün poz�t�f olması durumunda, abdo-
men  ve pelv�s BT ve akc�ğer graf�s� öner�l�r ; Toraks BT, akc�-
ğer graf�s�ne göre duyarlılık dereces� daha yüksek b�r tetk�k 
olacaktır.
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Penis kanserinin tanı ve evrelendirilmesi için 
öneriler;

Önerilen 
Derecesi

Primer tümör
F�z�k muayenede lezyonun morfoloj�k ve f�z�ksel 
özell�kler� kayded�l�r.
Organ koruyucu cerrah� amaçlanıyorsa, seç�lm�ş 
vakalarda MRG ve art�f�s�yel ereks�yon komb�nas-
yonu.

C

İnguinal lenf düğümleri
Her iki kasığın fizik muayenesinde lenf düğümlerinin 
sayısı, tarafı ve fiziksel özellikleri kaydedilir.
•  Lenf düğümleri palpe edilemiyorsa, yüksek riskli 

hastalarda invaziv lenf düğümü  evrelemesi.
•  Lenf düğümü palpe edilebiliyorsa, pelvik BT endike 

olabilir, PET/BT de bir seçenektir. 

C

Uzak metastaz
LN+ hastalarda, sistemik evreleme içinabdomen-
pelvik BT tarama  ve akciğer
grafisi önerilir. PET/BT görüntüleme de bir seçenek-
tir. Sistemik hastalığı veya ilgili semptomları olan 
hastalarda, kemik taraması endike olabilir. 

C

BT = b�lg�sayarlı tomograf�; MRG = manyet�k rezonans görüntü-
leme; PET = poz�tron em�syon tomograf�.

Tedav�
Tedav�n�n temel hedef� rad�kal tedav�y� tehl�keye atmadan ola-
b�ld�ğ�nce organ koruyucu olarak pr�mer pen�s kanser� lezyonu-
nun tamamıyla eks�ze ed�lmes�d�r. 
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Penis kanserinin evre- bağımlı lokal tedavisi  kılavuzları
Primer tümör Mümkün olduğu kadar 

konservatif tedavi 
düşünülmelidir

KD ÖD

Tis Yüzeyel lezyonlar �ç�n fotod�na-
m�k tedav� �le b�rl�kte veya tek 
başına 5-florouras�l veya �m�k�-
mod tedav�s�, 

3 C

CO2  veya Nd:YAG lazerle Lazer 
ablasyonu 
Glans yüzey�n�n kazınması

Ta, T1a (G1, G2) Sünnet �le b�rl�kte gen�ş lokal 
eks�zyon

3 C

CO2  veya Nd:YAG lazer tedav�-
s�, sünnet �le b�rl�kte
CO2  veya Nd:YAG lazerle Lazer 
ablasyonu
Glans yüzey�n�n kazınması
Glansektom� ve der� greftle 
mes� �le b�rl�kte veya yalnız 
başına  rekonstrükt�f cerrah� 
�le b�rl�kte, der� greft� �le b�rl�kte 
veya olmaksızın

3 C

T1b (G3) ve T2 
glans ile sınırlı

gen�ş lokal eks�zyon ve der� 
greftle mes� �le b�rl�kte veya yal-
nız başına  rekonstrükt�f cerrah� 

3 C

Sünnet �le b�rl�kte lazer ablas-
yon
Sünnet �le b�rl�kte glansektom� 
ve rekonstrüs�yon 
Eksternal beam Radyoterap� 
veya < 4 cm lezyonlar �ç�n bra-
k�terap�
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T2 kavernöz 
cisim  invazyonu 
ile birlikte

Pars�yel amputasyon ve 
rekonstrüks�yon

3 C

eksternal radyoterap� veya  4 
cm’den küçük  lezyonlar �ç�n 
brak�terap�

T3 üretra invazy-
onu ile birlikte

Pars�yel penektom� veya per�-
neal üretrostom� �le b�rl�kte 
total penektom�

3 C

T4 çevre doku-
lara invazyon ile 
birlikte

Neoadjuvan kemoterap�ye 
cevap verenlerde ek olarak cer-
rah� tedav�
Alternat�f: palyat�f eksternal 
radyoterap�.

3 C

Konservatif teda-
vi sonrasında 
lokal rekürens

Pars�yel ampütasyon veya 
küçük rekürenslerde pen�s 
koruyucu tedav� �le b�rl�kte kur-
tarma cerrah�s�

3 C

Gen�ş veya yüksek evre rekü-
rensde:
Pars�yel veya total ampütasyon.

3 C

CO2 = karbond�oks�t; Nd:YAG = neodym�um:yttr�um-alum�- 
n�um-garnet. 
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İngu�nal lenf düğümü metastazlarında tedav� 
Bölgesel lenf nodlarının tedav�s� hastanın sağkalımı  açısından 
çok öneml�d�r. Bölgesel lenf düğümüne  rekürens  uzun dönem 
sağkalımı dramat�k olarak azalttığından �zlem stratej�as, hatı-
rı sayılır r�sk taşımaktadır.. Pen�s kanser� evres� pT1G2 veya 
üstünde �se �nvaz�v evreleme �ç�n mod�f�ye �ngu�nal lenfade-
nektom� veya d�nam�k sent�nel nod b�yops�s� öner�lmekted�r.

Lenf düğümü metastazı için tedavi stratejileri kılavuzu
Bölgesel lenf 
düğümleri

Bölgesel lenf nodlarının tedavisi, 
penis kanseri tedavisinin 
temelini oluşturur

KD ÖD

Palpe ed�le-
b�len �ngu�nal 
lenf düğümü 
yok (cN0)

T�s, Ta G1, T1G1: �zlem 2a B
> T1G2: �nvaz�v lenf düğümü evre-
lemes�; b�lateral mod�f�ye �ngu�nal 
lenfadenektom� veya DSNB.

2a B

Palpe ed�le-
b�len �ngu�nal 
lenf düğümü(-
cN1/cN2)

Rad�kal �ngu�nal lenfadenektom�

F�kse �ngu�nal 
lenf nodları(-
cN3)

Neoadjuvan kemoterap�ye cevap 
verenlerde tak�ben rad�kal �ngu�-
nal lenfadenektom�

Pelv�k lenfade-
nektom�

İps�lateral pelv�k  lenfadenekto-
m�, b�r tarafta �k� veya daha fazla 
lenf düğümü tutulmuşsa (pN2) 
ve ekstrakapsüler lenf düğümü 
metastazı  (pN3) varsa end�ked�r.

2a B

Adjuvan 
kemo-terap� 

pN2/pN3 hastalarda rad�kal lenfa-
denektom� sonrasında end�ked�r.

2b B

Radyoterap� Pen�s kanser�nde lenf düğümü 
tutulmuşsa radyoterap� end�ke 
değ�ld�r.

DSNB = d�nam�k sent�nel lenf düğümü  b�yops�s� 
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Penis kanseri hastalarında kemoterapi 
kılavuzları

KD ÖD

pN2-3 tümörlerde adjuvan kemoterapi (3-4 TPF 
kürü) seçeneği

2b C

Çıkarılması mümkün olmayan veya yinelenen 
lenf düğümü  metastazı olan hastalarda neoad-
juvan kemoterapiyi (4 kür sisplatin ve taksan-
tabanlı rejim) takiben radikal cerrahi önerilir.

2a B

Sınırlı metastatik yükü olan hastalarda sistemik 
hastalık tedavisi kemoterapi seçeneği.

3 C

TPF = s�splat�n, 5FU ve pakl�taksel  veya dosetaksel.

İzlem
Pen�s kanser�n�n kürat�f tedav�s� sonrasında �zlem�n amacı �k� 
nedenden dolayı  öneml�d�r;
•  potans�yel kürat�f tedav� �ç�n rekürens�n erkenden fark ed�lmes�;
•    tedav�yle �l�şk�l�  kompl�kasyonların tesp�t ed�lmes� ve tedav�s�

İngu�nal lenf düğümü rekürens� hastalığa spes�f�k uzun dönem 
sağkalımın öneml� ölçüde azalmasına neden olur.  Başarılı 
b�r tedav� uygulanırsa local rekürens uzun dönem sağ kalımı 
öneml� ölçüde etk�lemez. 
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Takip aralığı
Takip aralığı
1-2, yıllarda 3.-5. yıllarda

Pr�mer tümör �ç�n tak�p öner�ler�
Pen�s koruyucu tedav� 3 ay 6 ay

Ampütasyon 3 ay 1 yıl

İngu�nal lenf düğümler� �ç�n tak�p öner�ler�
Gözlem 3 ay 6 ay

pN0 başlangıç tedav�-
s�nde

3 ay 1 yıl

pN+ başlangıç tedav�-
s�nde

3 ay 6 ay

BT = bilgisayarlı tomografi ; İİAS = İnce iğne aspirasyon sitolojsii; 

Yaşam kal�tes�
Bugün, herhang� b�r evredek� pen�s kanser� hastalarının yak-
laşık olarak %80 � küre kavuşab�lmekted�r. Pars�yel penekto-
m�n�n hastaların özsaygısı ve c�nsel fonks�yonları açısından 
olumsuz sonuçları mevcuttur. Organ koruyucu tedav� daha �y� 
yaşam kal�tes� ve seksüel fonks�yon sunmakta olup mümkün 
olduğunda bütün hastalara öner�lmel�d�r. Hastaların  dene-
y�ml� merkezlere yönlend�r�lmes� öner�ld�ğ� g�b�   pen�s kanser� 
hastaları �ç�n ps�koloj�k desteğ�n çok öneml� olduğu unutulma-
malıdır. 
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İncelemeler ve tetkikler Maksimum takip 
süresi

ÖD

Doktor veya hastanın kendisi 
tarafından düzenli muayene.
CIS nedeniyle lokal veya lazer 
tedavisi almışsa biyopsiyi 
tekrarlayın.

5 yıl C

Doktor veya hastanın kendisi 
tarafından düzenli muayene.

5 yıl C

Doktor veya hastanın kendisi 
tarafından düzenli muayene.

5 yıl C

Doktor veya hastanın kendisi 
tarafından düzenli muayene.

5 yıl C

Doktor veya hastanın kendisi 
tarafından düzenli muayene.
US ile birlikte opsiyonel İİAS, 
opsiyonel.BT/MRG

5 yıl C

US = ultrason.

Bu kısa k�tapçığın metn�, Avrupa Üroloj� Derneğ�n�n (European 
Assoc�at�on of Urology) tüm üyeler�ne açık olan �nternet s�tes�nde(ht-
tp:www.uroweb.org/gu�del�nes/onl�ne-gu�del�nes)  mevcut  daha 
kapsamlı EAU kılavuzlarına dayanmaktadır. 
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TESTİS KANSERİ KILAVUZLARI
(Sınırlı met�n güncelleme, Mart 2011)

P. Albers (başkan), W. Albrecht, F. Algaba, C. Bokemeyer, 
G. Cohn-Cedermark, K. F�zaz�, A. Horw�ch, M.P. Laguna

Eur Urol 2008 Mar;53(3):478-96,497-513
Eur Urol 2011 Aug;60(2):304-19

Çev�r�; Fat�h ÖZKAYA

G�r�ş
D�ger kanser türler� �le karşılaştırıldığında, test�s kanser� n�spe-
ten seyrek görülmekte olup erkeklerde tüm kanserler�n yakla-
şık %1-1.5'�nden sorumludur.

Geçen on yıllar �ç�nde sanay�leşm�ş ülkelerde �ns�dansta �st�k-
rarlı b�r artış görülmüştür. Tümörler�n çoğunluğu germ hücre-
ler�nden (sem�noma ve nonsem�noma germ hücrel� test�küler 
kanser) gel�şmekted�r ve hastaların %70'den fazlasında tanı 
evre I'de �ken konulmaktadır. Test�s kanser� �ç�n ep�dem�yoloj�k 
r�sk faktörler�n�n dışında da Evre I ve metastat�k hastalıkta 
patoloj�k ve kl�n�k r�sk faktörler� �y� bel�rlenm�şt�r. Günümüzde 
test�s tümörler�n�n kür oranı mükemmel olup başlıca neden� 
erken tanı ve kanser�n son derece kemo- ve radyosens�t�f 
olmasıdır.

Tablo 1:  Tümör gelişmesinde prognostik risk faktörleri
Epidemiyolojik risk faktörleri
Kriptorşidizm öyküsü.
Klinefelter sendromu.
Birinci derece akrabalarda testis kanseri öyküsü
Kontralateral tümör varlığı
Tin veya infertilite
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Okkült metastatik hastalık için patolojik prognostik risk 
faktörleri (evre I için)
Seminom için (prospektif değerlendirme yapılmamıştır)
- Tümör boyutu (≥  4 cm) 
- Rete testis invazyonu
Seminomdışı testis tümörleri  için
-  Vasküler/lenfatik invazyon veya peritümoral invazyon
- Proliferasyon oranı (MIB-1) > %70 
- Embriyonel karsinom yüzdesi > %50
Klinik (metastatik hastalık için)
Primer yerleşimi
Tümör belirteç düzeylerinin artışı
Akciger dışı viseral metastaz varlığı

Sınıflandırma
Test�s�n ep�telyal kanserler� üç sınıfa ayrılır: 
(a)   germ hücrel� tümörler; 
(b)   seks kord stromal tümörler ve 
(c)   çeş�tl� germ hücre/seks kord stromal tümörler. 
Germ hücrel� tümörler WHO sınıflandırma s�stem�ne göre olgu-
ların %90-95'�n� oluşturur.

Tablo 2:  Önerilen patolojik sınıflandırma  
(Dünya Sağhk örgütü 2004'den modifiye edilerek 
alınmıştır)

1. Germ hücreli tümörler
intratübüler germ hücre neoplazisi
Seminom (sinsiyotrofoblastik hücreli  olgular dahil)
Spermatositik seminom (sarkomatoz bileşen varsa 
belirtilmeli)
Embriyonel karsinom
Yolk sac tümörü
Koriyokarsinom
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Teratom (olgunlaşmış, olgunlaşmamış, mal�n b�leşenl�)
B�rden fazla h�stoloj�k t�p� olan tümörler (her b�r b�leşen�n %'s� 
bel�rt�l�r)
2. Seks kordu/gonadal stromal tümörler
Leyd�g hücrel� mal�n tümörler
Sertol� hucrel� tümörler (l�p�tten zeng�n varyant, sklerozan, 
büyük hücrel� kals�f�ye)
Mal�gn Sertol� hücre tümörü
Granüloza (er�şk�n ve juven�l)
Tekoma/f�broma tümör grupları
D�ger seks kordu/gonadal stromal tümörler (�nkomplet d�fe-
rans�yasyon, m�kst)
Germ hücre ve sex kord/gonadal stromal hücreler� �çeren 
tümörler (gonadoblastoma)
 Tumours conta�n�ng germ cell and sex cord/gonadal stromal 
(gonadoblastoma)
3. Çes�tl� non-spes�f�k stromal tümörler
Ovaryen ep�telyal tümörler
Toplayıcı kanal ve rete test�s tümörler�
Non-spes�f�k stroma tümörler (ben�n ve mal�n)

Test�s kanser� tanısı
Test�s kanser� tanısı aşağıdak� �ncelemelere dayanarak konulur:

Test�s�n kl�n�k muayenes� ve büyümüş nodüller�n veya batında 
k�tleler�n varl�ğının dışlanmasını sağlayan genel muayene.

Test�küler b�r tümörden şüphelen�ld�ğ�nde her �k� test�se ult-
rason (US) yapılmalıdır. Yaygın retroper�toneal metastazların 
taranması �ç�n �laveten retroper�toneal  US yapılması öner�l-
mekted�r., Test�s k�tles�n� doğrulamak ve retroper�¬toneal k�tle-
s� bulunan ve/veya palpe ed�leb�l�r skrotal k�tles� olmayan ama 
tümör serum bel�rteçler� artmış genç erkeklerde da�ma test�s 
ultrasonu yapılmalıdır.
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Serum tümör bel�rteçler�: orş�yektom�den önce (AFP ve hCG) 
ve orş�ektom�den 5-7 gün sonra AFP, hCG ve LDH’ye  bakılmalı-
dır.İlerlem�ş tümörlerde LDH’ye  bakılması gerek�r.

İngu�nal eksplorasyon ve orş�yektom�de test�s, tun�ka albu-
g�nea ve spermat�k kordon bütün olarak çıkarılır.Tanı kes�n 
değ�lse, h�stopatoloj�k donuk kes�t (frozen sect�on) �ç�n test�s 
b�yops�s� (tümör enükleasyon) alınmalıdır.
 Özel durumlarda (b�lateral tümör veya sol�ter test�s) organ 
koruyucu cerrah� uygulanab�l�r. Kars�noma �n s�tu tanısı �ç�n 
rut�n kontralateral b�yops� hakkında hastaya b�lg� ver�lmel�d�r. 
Bu b�yops�n�n "yüksek r�skl�" hastalarda (test�s hacm� < 12 mL, 
kr�ptorş�d�zm öyküsü olan ve 40 yaşın altında hastalar) yaplma-
sı öner�lmekted�r. 

T�n ’�n (Test�küler �ntraep�telyal neoplaz�) tanı ve tedav�s�
Kontralateral TIN yönünden yüksek r�skl� hastalara (Test�s 
hacm� < 12 mL, kr�ptorş�d�zm veya yeters�z spermatogenez 
öyküsü) b�yops� tekl�f ed�lmel�d�r. Gerçekleşt�r�l�rse, ç�ft b�yops� 
terc�h ed�l�r. T�n durumunda, testesteron üret�m� ve �nfert�l�te 
konusunda  konsültasyon yapıldıktan sonra  lokal radyoterap� 
end�ked�r.

Test�s tümörler�n�n evrelend�r�lmes�
Doğru evreleme �ç�n aşağıdak� basamaklar gerekl�d�r:
Orş�yektom� sonrası serum tümör bel�rteçler�n�n yarılanma 
ömr�� k�net�ğ�

Orş�yektom�den sonra serum tümör bel�rteçler�n�n değ�şeme-
mes� hastalık varlığını göstereb�l�r. Öte yandan normalleşmes� 
mutlaka tümörun yok olduğu anlamına gelmez. Tümör bel�r-
teçler� kend� yarı ömür k�net�kler�nden sapmadıkları ve h�çb�r 
metastaz ortaya konulamadığı sürece, bu bel�rteçler�n normal-
leşene kadar değerlend�r�lmes� gerek�r.

Retroper�toneal ve med�ast�nal lenf düğümler� ve �ç organların  
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abdom�nopelv�k BT ve toraks BT /toraks radyograf�s� �le deger-
lend�-r�lmes�  Supraklav�kuler lenf düğümler� f�z�k muayene �le 
değerlend�r�lecekt�r.. MRG ancak yukarıdak� �ncelemeler kes�n 
sonuç vermed�ğ�nde veya kontrast maddelere alerj�s� bulunan 
hastalarda yararlıdır. Bey�n ve sp�nal BT, kem�k s�nt�graf�s� veya 
karac�ğer ultrasonu g�b� d�ğer tetk�kler yalnızca metastaz şüp-
hes� varsa uygulanmalıdır.

Test�s sem�nomu tanısı konulan abdom�nopelv�k BT's� poz�t�f 
hastalarda �se akc�ger BT’s� öner�l�r. Olguların %10'a varan 
bölümünde  radyoloj�k olarak görülemeyen küçük subplevral 
nodüller bulunduğundan, sem�nomdışı  germ hücre tümörü 
(NSGCT) tanısı konulan hastalarda rut�n olarak akc�ger BT’s� 
çek�lmel�d�r.

Evreleme S�stem�
Tümör, Lenf düğümü , Metastaz (TNM 2009) evreleme s�stem� 
kabul görmekted�r.

Tablo 3: Testis kanseri TNM sınıflandırması
pT - Primer tümör1

pTX 
pT0 

pTis 
pT1 

pT2 

pT3 

pT4

Primer tümör değerlendirilememektedir
Primer tümör lehine kanıt yok
(örn. Testiste histolojik skar)
İntratübüler germ hücre neoplazisi (karsinoma in situ)
Tümör, test�s ve ep�d�d�mle sınırlı,  ve vasküler/ lenfat�k 
�nvazyon yok: tümör tun�ka albug�neaya �nvaze olab�l-
mes�ne karşın  tun�ka vag�nal�se �nvaze değ�ld�r.
Tümör testis ve epididimle sınırlı ve vasküler/
lenfatik invazyon mevcut veya tümör tunika
albugineayı aşarak tunika vaginalisi de tutmuştur
Vasküler/ lenfatik invazyon eşlik etsin veya etmesin 
tümör spermatik korda invazedir, 
Vasküler/ lenfatik invazyon eşlik etsin veya etmesin 
tümör skrotuma invazedir,
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N - Bölgesel Lenf Düğümleri: Klinik değerlendirme 
NX 
N0

Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilememektedir
Bölgesel lenf düğümü metastazı yok

N1 

N2 

N3

En büyük çapı ≤   2 cm olan lenf düğümüne veya
çapı < 2 cm birden fazla  lenf düğümüne metastaz
En büyük çapı  2 -  ≤ 5 cm olan lenf düğümüne
veya kitlelerden herhangi birinin en büyük çapı   
2 cm – ≤ 5 olan birden fazla lenf düğümüne metastaz 
lenf nodlarına metastaz
En büyük çapı > 5 cm olan lenf düğümüne  metastaz

pN - Patolojik Bölgesel Lenf Düğümleri
pNX 
pN0 
pN1 

pN2 

pN3

Bölgesel lenf nodu değerlend�r�lememekted�r 
Bölgesel lenf nodu yok
En büyük çapı < 2 cm olan lenf düğümüne metastaz 
ve h�çb�r�n�n çapı > 2 cm olmayan 5 veya daha az poz�-
t�f lenf nodu
En büyük çapı 2 cm- 5 cm olan lenf
düğümüne  metastaz veya h�çb�r�s�n�n en büyük çapı 
> 5 cm olmayan > 5 lenf düğümünde  poz�t�fl�k veya 
tümörün ekstranodal yayılımı leh�ne kanıt varlığı
En büyük çapı > 5 cm olan lenf düğümüne metastaz 

M - Uzak metastaz
MX 
M0 
M1 
M1a 

M1b

Uzak metastaz degerlendirilememektedir 
Uzak metastaz yok 
Uzak metastaz var
Bölgesel olmayan lenf düğümü (düğümlerine) veya 
akciğere metastaz
Diğer bölgeler

pM - Patolojik Uzak Metastaz
pM kategorisi M kategorisi ile aynıdır 
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S-Serum tümör belirteçleri
Sx
S0

Serum belirteçlerine bakılmamıştır.
Serum belirteçlerinin düzeyleri normal sınırlar 
içindedir

LDH (U/L)           hCG (mlU/mL)        AFP (ng/mL)
S1 < 1.5 x N and       < 5,000 and             < 1,000
S2 1.5-10 x N or       5,000-50,000 or        1,000-10,000
S3 > 10 x N or          > 50,000 or              > 10,000

1 Rad�kal orş�yektom�n�n sınıflandırma �ç�n mutlaka gerekl� 
olmadığı PT�s ve pT4 dışında, pr�mer tümörün yaygınlığı rad�kal 
orş�yektom�den sonra sınıflandırılır; bakınız pT. D�ğer durumlar-
da, rad�kal orş�ektom� yapılmamışsa TX kullanılır.

Uluslararası Germ Hücrel� Kanser İşb�rl�ğ� Grubu (Internat�onal 
Germ Cell Collaborat�ve Group:IGCCCG) metastat�k germ 
hücre kanser� �ç�n prognost�k faktöre dayanan b�r evreleme 
s�stem� tanımlamış ve bu s�stem �y� ve orta prognozlu sem�nom 
ve �y�, orta ve kötü prognozlu NSGCT'� �çermekted�r.
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Tablo 4:  Metastatik germ hücre kanseri için prognoz tabanlı 
bir evreleme sistemi (IGCCG

İyi prognoz grubu
Seminomdışı (olguların 
%56'sı)

Aşağıdaki kriterlerin tümü: 

5-yıllık PFS %89
5-yıllık sağkalım %92

Testis / retroperitoneal primer
akciger dışı iç organ  metastazı 
yok
AFP < 1,000 ng/mL
hCG < 5,000 IU/L (1,000 ng/mL)
LDH < 1.5 x ULN

Seminom (olguların 
%90'ı)

Aşağıdaki kriterlerin tümü: 

5-yıllık PFS %82 
5-yıllık sağkalım %86

Herhangi bir primer bölge 
Akciğer dışıında iç organ 
metastazı yok
Normal AFP 
Herhangi bir hCG değeri
Herhangi bir LDH değeri

Orta vadeli prognoz grubu
Seminomdışı (olguların 
%28'i) 

Aşağıdaki kriterlerin tümü: 

5-yıllık PFS %75 
5-yıllık sağkalım %80

Testis/retroperitoneal primer
Akciğer dışı iç organ metastazı 
yok
AFP > 1,000 ve < 10,000 ng/mL 
veya
hCG  5,000 ve 50,000IU/L veya
LDH > 1.5 ve  10 x ULN

Seminom (olguların
%10'u) 

Aşağıdaki kriterlerin tümü
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5-yıllık PFS %67 
5-yıllık sağkalım %72

Herhangi bir primer bölge 
Akciğer dışı iç organ metastazı 
Normal AFP 
Herhangi bir  hCG değeri
Herhangi bir DH değeri

Kötü prognoz grubu
Seminomdışı
(olguların %16'sı)

Aşağıdaki kriterlerden herhangi 
biri: 

5-yıllık PFS %41 
5-yıllık sağkalım %48

Mediastinal primer 
Akciğer dışı iç organ metastazları 
var
AFP > 10,000 ng/mL veya
hCG > 50,000 IU/L
(10,000 ng/mL) veya
LDH > 10 x ULN

Seminoma Hiçbir hasta kötü prognozlu olarak
sınıflandıırılmamaktadır.

PFS = progresyonsuz sağkalım; AFP = alfa-fetoprote�n; hCG = 
�nsan beta koryon�k gonadotrop�n; LDH = laktat deh�drojenaz; 
ULN = normal aralığın üst sınırı.

Testis kanseri tanı ve evreleme kılavuzları Öneri
Derecesi

Testis ultrasonu zorunludur A
Yaygın metastaza bağlı yaşamı tehdit edici bir 
durumda, kemoterapiye orşiyektomiden önce 
başlamalıdır.

A

Evreleme ve prognostik amaçlar için uygulanan 
orşiyektomi öncesinde ve sonrasında serumda 
tümör belirteçlerinin (AFP, hCG ve LDH) mutlaka 
belirlenmesi gereklidir 

A
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Testis kanserinde retroperitoneal, mediastinal ve 
supraklavikuler lenf düğümlerinin ve organların 
durumu incelenmelidir.

A

AFP:Alfa feto prote�n; LDH:Laktat Deh�drojenaz 
hCG: İnsan Koryon�k Gonadotrop�n�; US: ultrason

Test�s�n h�stopatoloj�k �ncelenmes� 
Orş�yektom� ardından, test�s�n h�stopatoloj�k açıdan �ncelen-
mes� b�r d�z� tetk�k� �çermel�d�r.
1.   Makroskop�k özell�kler: taraf, test�s boyutu, maks�mum 

tümör boyutu ve ep�d�d�m, spermat�k kord ve tun�ka vag�na-
l�s�n makroskop�k özell�kler�.

2.   Örnekleme: Normal makroskob�k parank�m (eğer varsa), 
albug�nea ep�d�d�m ve kuşkulanılan alanların seç�m� de 
dah�l, maks�mum tümör çapının her sant�metres� �ç�n 1 
cm2'l�k kes�t, spermat�k kordun ve ek olarak herhang� b�r 
kuşkulanılan alandan en az b�r tane proks�mal ve d�stal 
kes�t.

3.   M�kroskop�k özell�kler ve tanı: 
•  ch�stoloj�k t�p (tek�l b�leşenler ve yüzde olarak tahm�n� 

m�ktar);
•  per�tümöral venöz ve/veya lenfat�k �nvazyon varlığı 

veya yokluğu;  
•  tun�ka albug�nea, tun�ka vag�nal�s, rete test�s, ep�d�d�m 

veya spermat�k kord �nvazyonunun varlığı veya yokluğu ve 
•  tümör olmayan parank�mde �ntratübüler germ�nal 

neoplaz� varlığı veya yokluğu.
4.  TNM 2009’a göre pT kategor�s�.
5.    İmmunoh�stok�myasal çalışmalar: sem�nom ve m�kst germ 

hücre tümörde AFP ve hCG.
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Testis kanseri tedavi kılavuzlları
Evre I Seminom ÖD
İzlem önerilen tedavi seçeneğidir.(olanaklar varsa ve 
hasta uyumlu ise) 

A

Karboplatin-temelli kemoterapi (AUC 7'de bir kür) B
Düşük riskli hastalar için adjuvan tedavi önerilmez. A
Adjuvant tedavi olarak radyoterapi önerilmez. A

Evre I NSGCT ÖD
CS 1 �ç�n  r�sk faktörler�n� kullanmaksızın vasküler �nvaz-
yona dayalı 
r�ske uyarlanmış tedav�lerveya �zlem öner�len tedav� 
seçenekler�d�r 

A

CSI için vasküler invazyona dayalı riske uyarlanmış 
tedaviler
CS 1A (pTl, vasküler invazyon yok): düşük risk
1.  Hasta izlem  politikasına uyum göstermeye istekli ve 

yetenekli ise, uzun dönemli ( en az 5 yıl) yakın takip 
önerilmelidir:  

A

2.  İzlemi  istemeyen düşük riskli hastalarda adjuvan 
kemoterapi veya sinir koruyucu RPLND seçenek 
olabilir. RPLND PN+ (nodal tutulum) hastalık 
olduğunu ortaya koyarsa, iki kür PEB kemoterapisi 
düşünülmelidir.

A

CS IB (pT2-pT4):yüksek risk.
1.  İki kür PEB ile primer kemoterapi önerilmelidir  (bir 

PEB kürü klinik deneme veya kayıt sırasında
A

2.  Adjuvan kemoterap� �stemeyenlerde �zlem veya s�n�r 
koruyucu RPLND seçenek olab�l�r. RPLND �le pato-
loj�k evre II olduğu anlaşılırsa, daha �ler� kemoterap� 
düşünülmel�d�r

A
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Metastatik germ hücreli tümörlerde tedavi kılavuzları ÖD
1.  Belirteçlerin yüksek düzeylerde olduğu küçük hacimli 

evre IIA/B NSGCT'ler, 'iyi veya orta vadeli prognozlu' 
ilerlemiş NSGCT gibi üç veya dört PEB kürü ile tedavi 
edilmelidir.

A

2.  Belirteçlerin düzeylerinin  yükselmemiş olduğu evre 
IIA/B RPLND veya biyopsi ile histolojik materyal  elde 
edilebilir. İleri tedavi kararından once 6 haftalık izlem  
sonrası tekrar evreleme yapılabilir 

B

3.  İyi prognozlu metastatik NSGCT'de (> evre IIC), üç 
kür PEB primer standart tedavi seçeneğidir

A

4.  Orta veya kötü prognozlu metastatik NSGCT'de, dört 
kür PEB ve hastanın klinik çalışmaya alınması kuv-
vetle önerili

A

5.  Görülebilen rezidüel kitleler varsa ve serum 
tümör belirteçleri normalse veya normalleşiyorsa, 
NSGCT'de kemoterapi sonrasında rezidüel kitlelerin 
cerrahi rezeksiyonu endikedir                                              

A

6.  CSII A/B seminom başlangıçta radyoterapi ile tedavi 
edilebilir. Gerekli olduğunda, bu hastalığa karşılık 
gelen SGCT grupları için geçerli olan tedavi planının 
aynısı ile kurtarma tedavisi olarak kemoterapi 
kullanılabilir 

A

7.  Evre CS IIB seminomda, kemoterapi (4 x EP veya 3 
x PEB, iyi prognoz) radyoterapiye alternatiftir. 4 x EP 
veya 3 x PEB ile benzer düzeyde hastalık kontrolü 
sağlandığı görülmektedir

B

8.  Evre IIC ve üzeri evre seminomlar NSGCT için 
kullanılan ilkelere göre primer kemoterapi ile tedavi 
edilmelidir        

A

EP:Epos�t, s�splat�n; PEB:S�splat�n,epos�t, bleomy�s�n;
NSGCT:Sem�nomdışı germ hücrel� tümör;
RPLND:Retroper�toneal lenf düğümü  d�seks�yonu
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Kemoterap�den sonra y�neleme
Kemoterap�den sonra y�neleyen GCT'n�n tedav�s� t�p�k olarak 
kurtarma kemoterap�s�d�r. İy� prognost�k özell�kler� olan ve �lk 
kez nüks gösteren hastalar �ç�n (başlangıçta CR/PR sağlanan 
M- ve gonadal pr�mer tümörü olanlar) 4 seans standart kur¬-
tarma kemoterap�s� öner�l�r. Kötü prognost�k faktörler� olan 
hastalar �ç�n (pr�mer ekstragonadal ve/veya b�r�nc� basamak 
kemoterap�ye �nkomplet yanıt) ve �lk nüksten sonra nüks 
ortaya çıkan hastalar �ç�n otolog kök hücre desteğ� �le b�rl�kte 
yüksek doz kemoterap� öner�lmekted�r.

Test�s kanserl� hastaların tak�b�
Tak�b�n amacı nüksler�n mümkün olduğu kadar erken saptan-
ması ve kontralateral test�s�n mon�tör�zasyonudur. Kürat�f veya 
yaşamı uzatıcı tedav� varlığında, aşağıdak� �lkelere uyulmalıdır.
(a)  muayeneler ve tak�p süres� arasındak� zaman aralığı maks�-

mal y�neleme r�sk�n�n tahm�n� ortaya çıkış zamanı �le tutarlı 
olmalıdır. 

(b)  testler en olası y�neleme bölgeler�ne yönel�k ve yüksek doğ-
ruluk dereceler�ne sah�p olmalıdır.

(c)  Hem pr�mer odakta hem aynı kars�nojenlere maruz kalmış 
olab�lecek d�ğer dokularda artmış sekonder mal�n�t  r�sk� 
veya artmış r�ske da�r ep�dem�yoloj�k kanıtlar varsa, artmış 
sekonder mal�n�te r�sk� de testler�n seç�m�ne rehberl�k 
etmel�d�r;

(d)  tedav�n�n mal�n olmayan  kompl�kasyonları da d�kkate alın-
malıdır. 
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Tablo 5:  Bir izlem politikasında önerilen minimum takip 
planı: evre I non-seminom

Prosedür 1. yıl 2. yıl 3.-5. yıl 6.-10. yıl
Fizik muayene 4 kez 4 kez Yılda bir 

kez
Yılda bir 
kez

Tümör 
belirteçleri

4 kez 4 kez Yılda bir 
kez

Yılda bir 
kez

Akciğer grafisi Yılda iki 
kez

Yılda iki 
kez

Abdominopelvik 
BT

3. ve 12. 
aylar da 
olmak 
üzere 
yılda iki 
kez

BT=b�lg�sayarlı tomograf�

Tablo 6:  RPLND veya adjuvan kemoterapi sonrasında öner-
ilen minimum takip planı: evre I seminomdışı testis 
kanseri

Prosedür 1. yıl 2. yıl 3.-5. yıl 6.-10, yıl
Fizik muayene 4 kez 4 kez Yılda bir 

kez
Yılda bir 
kez

Tümör 
belirteçleri

4 kez 4 kez Yılda bir 
kez

Yılda bir 
kez

Akciğer grafisi Yılda iki 
kez

Yılda iki 
kez

Abdominopelvik 
BT

Yılda bir 
kez

Yılda 
bir kez

BT=b�lg�sayarlı  tomograf�; RPLND=retroper�toneal lenf düğü-
mü d�seks�yonu
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Tablo 7:  Orş�yektom� sonrası �zlem, radyoterap� veya kemo-
terap� �ç�n öner�len m�n�mum tak�p planı: evre I 
sem�nom

Prosedür 1. yıl 2. yıl 3. yıl 4.-5. yıl 
Fizik muayene 3 kez 3 kez Bir/yıl Bir/yıl
Tümör 
belirteçleri

3 kez 3 kez Yılda bir 
kez

Yılda bir 
kez

Akciğer grafisi Yılda iki 
kez

Yılda iki 
kez

Abdominopelvik 
BT

Yılda iki 
kez

Yılda iki 
kez

BT=b�lg�sayarl� tomograf�

Tablo 8:  ilerlemiş NSGCT ve seminomda önerilen minimum 
takip planı

Prosedür 1. yıl 2. yıl 3.-5. yıl Daha 
sonra

Fizik muayene 4 kez 4 kez Yılda iki 
kez

Yılda bir 
kez

Tümör 
belirteçleri

4 kez 4 kez Yılda iki 
kez

Yılda bir 
kez

Akciğer grafisi 4 kez 4 kez Yılda iki 
kez

Yılda bir 
kez

Abdominopelvik 
BT*†

Yılda iki 
kez

Yılda iki 
kez

Gerektikçe Gerektikçe

Chest CT Gerektikçe Gerektikçe Gerektikçe Gerektikçe
Brain CT Gerektikçe Gerektikçe Gerektikçe Gerektikçe
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*  Retroperitonda teratom saptanmışsa en az yılda bir kez 
Aadominal BT çekilmelidir

†  Bir seminom hastasında kemoterapi sonrası değerlendirme 
>3 cm kitle varlığını gösterirse, kitlenin gerilemeye devam 
ettiğini göstermek için, uygun BT 2 ve 4 ay sonra tekrar 
edilmelidir. Varsa FDG-PET çekimi yapılmalıdır.

‡ Akciğer grafisinde anormallik saptanırsa ve pulmoner reze-
ksiyondan sonra bir akciğer BT endikasyonu doğar. 
§  Baş ağrıları bulunan hastalarda, fokal nörolojik bulgular 

veya herhangi bir merkezi sinir sistemi semptomu.
BT=b�lg�sayarlı  tomograf�

Test�s�n  Stromal Tümorler�
Test�s stromal tumorler� enderd�r, ancak, Leyd�g hucre ve 
Sertol� hucre tumorler�n�n kl�n�k onem� vardır.

Leyd�g Hücres� Tümörler�
Leyd�g hücres� tümörler� er�şk�nlerde test�s tümörler�n�n 
%1-3'ünü çocuklarda %3'ünü oluşturur. Bunların yalnızca %10 
kadarı mal�nd�r ve mal�n olanlar aşağıdak� özell�kler� göster�rler:
• Büyük boyut (> 5 cm)
• S�toloj�k at�p� ve DNA anoplo�d�s�
• M�tot�k akt�v�te artışı ve MIB -1 ekspresyon artışı
• Nekroz
• Vasküler �nvazyonlu �nf�ltrat�f marj�nler
• Test�s parenk�m� dışına yayılma.

Tümör, test�ste ağrısız büyüme ya da tesadüf� ultrason bulgusu 
olarak saptanır ve olguların %80'e varan oranında bu bulguya 
hormonal bozukluklar eşl�k eder. Serum tümör bel�r¬teçler� 
negat�ft�r ve hastaların yaklaşık %30'unda j�nekomast� görülür. 
Bu tümörler�n çoğu germ hücrel� tümör zanned�ld�ğ�nden sık-
lıkla �ngu�nal orş�yektom� yapılır. Özell�kle j�ne¬komast� ve hor-
monal bozuklukları olan veya t�p�k ultrason görüntüsü bulunan 
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hastalarda, n�ha� h�stoloj� sonucu ortaya çıkana kadar, pars�yel 
orş�yektom� (+ donuk kes�t) düşünülmel�d�r.
 H�stoloj�k mal�n�te bulguları varlığında orş�yektom� ve 
RPLND terc�h ed�l�r.

Sertol� Hücres� Tümörler�
Bunlar Leyd�g hücres� tümörler�nden de daha enderd�r ve ol¬-
guların %10-22's� mal�n olab�l�r. Morfoloj�k mal�n�te bul¬guları 
şunlardır:
• Büyük boyut (> 5 cm)
• Çek�rdekç�k �çeren pleomorf�k çek�rdekler
• Artmış m�tot�k akt�v�te
• Nekroz ve vasküler �nvazyon.

Ya büyümüş test�s olarak ya da tesadüf� ultrason bulgusu 
olarak ortaya çıkarlar. Hormonal bulgular enderd�r ve serum 
tümör bel�rteçler� negat�ft�r.
 Ultrasonograf�k olarak genell�kle h�poeko�kt�rler ve genet�k 
sendromlar �le �l�şk�l� olan (Carney kompleks�, Peutz-Jeghers 
sendromu) büyük hücrel� kals�f�ye formdak� alt t�p� dışında, 
germ hücrel� tümörden kolayca ayırt ed�lemezler. Sertol� hücre-
s� tümörler� sıklıkla germ hücre tümörü olarak yorumlanırlar ve 
orş�yektom� yapılır.
 Organ koruyucu cerrah� uygulanması düşünülmel�d�r  
H�stoloj�k mal�n�te bulguları varsa orş�yektom� ve RPLND teda-
v� terc�h ed�l�r.

Sonuçlar
Test�s tümörler�n�n çoğu germ hücreler�nden köken alır ve 
erken evrede tanı konulur. Evreleme temel yyaklaşım olup 
sınıflandırma ve evreleme amaçlı olarak 2009 TNM s�stem� 
öner�lmekted�r.
Metastat�k hastalık �ç�n IGCCCG evreleme s�stem� öner�l�r. 
Orş�yektom� sonrasında, nüks şekl� ve oranları seç�len teda-
v� yöntem� �le yakından �l�şk�l� olmasına karşın, erken evrel� 
tümörlerde ben�msenen tedav� pol�t�kasından bağımsız olarak 
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mükemmel kür oranları sağlanır. Metastat�k hastalıkta mul-
t�d�s�pl�ner b�r tedav� yaklaşımı kabul ed�leb�l�r b�r sağkalımı 
göstermekted�r. İzlem planları �lk evreleme ve tedav�ye uygun 
olmalıdır. Test�s stromal tümörler� enderd�r ve genell�kle ben�n-
d�r. Bu tümörlerden kuşku duyulduğunda ve patoloj�k olarak 
doğrulandığında organ koruyucu cerrah� �le tedav� ed�lmel�d�r. 
Ancak, mal�n�te varlığında (küçük b�r yüzde) orş�yektom� ve 
RPLND terc�h ed�l�r.

Bu kısa k�tapçığın metn�, Avrupa Üroloj� Derneğ�n�n (European 
Assoc�at�on of Urology) tüm üyeler�ne açık olan �nternet s�tes�nde(ht-
tp:www.uroweb.org/gu�del�nes/onl�ne-gu�del�nes)  mevcut  daha 
kapsamlı EAU kılavuzlarına dayanmaktadır. 
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BENİGN PROSTAT OBSTRÜKSİYONUNU 
(BPO) İÇEREN NON-NÖROJENİK 

ERKEK AÜSS KILAVUZU
(Met�n güncelleme N�san 2014)

S. Gravas (başkan), A. Bachmann, A. Descazeaud, M. Drake, 
C. Gratzke, S. Madersbacher, C. Mamoulak�s, M. Oelke, 
K.A.O. T�kk�nen

Çev�r�; Zülfü SERTKAYA

EAU erkek AÜSS kılavuzu temel olarak ben�gn prostat büyü-
mes� (BPB) veya ben�gn prostat obstrüks�yonuna (BPO) sekon-
der AÜSS, detrüsör aşırı akt�v�tes� veya aşırı akt�f mesane 
(AAM) ve 40 yaş üstü erkeklerde noktürnal pol�ür�ye bağlı nok-
tür�y� gözden geç�ren semptom odaklı b�r kılavuzdur. Şek�l 1’de 
AÜSS’e a�t mult�faktör�yel et�yoloj� göster�lm�şt�r. 
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Benign
Prostat

Obstrüksiyonu
(BPO)Ve diğerleri...

Distal üreter 
taşı

Mesane 
tümörü

Üretra darlığı

Prostatik

Yabancı cisim

AÜSS

Üriner sistem 
enfeksiyonu

Nörojenik 
mesane 

disfonksiyonu

Detrüsör 
aktivite azlığı

Noktürnal 
Poliüri

AAM-
Detrusör aşırı 

 aktivites

Şekil 1. Alt üriner sistem semptomlarının (AÜSS) sebepleri

Değerlend�rme
Yüksek prevalans ve altta yatan mult�faktör�yel patof�zyoloj� 
neden�yle AÜSS’de doğru b�r değerlend�rme yapmak, en �y� 
kanıta dayalı bakımın sağlanması �ç�n kr�t�k rol oynar. AÜSS’te 
kl�n�k değerlend�rme ayırıcı tanı yapmak ve kl�n�k prof�l� tanım-
lamayı hedefler. Prat�k b�r algor�tma gel�şt�r�lm�şt�r. (Şek�l 2) 
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Erkek AÜSS’te değerlend�rme �le �lg�l� öner�ler KD ÖD
AÜSS �le başvuran erkeklerden her zaman b�r 
med�kal öykü mutlaka alınmalıdır.

4 A*

Rut�n erkek AÜSS değerlend�rmes�nde hayat 
kal�tes� (QoL) sorusunu da �çeren val�de ed�lm�ş 
b�r semptom skor sorgulaması kullanılmalı ve 
tedav� sırasında AÜSS’ün yen�den değerlend�r�l-
mes�nde uygulanmalıdır.

3 B

İşeme sıklığı/ volüm tabloları (FVC) veya �şeme 
günlüğü bel�rg�n depolama komponent� ve 
noktür� �le başvuran AÜSS’lü hastalarda kullanıl-
malıdır.

3 B

FVC en az üç gün süre �le uygulanmalıdır. 2b B
Parmakla rektal muayeney� (PRM) de �çeren f�z�k 
muayene erkek AÜSS değerlend�rmes�nde rut�n 
b�r uygulama olmalıdır.

3 B

Erkek AÜSS değerlend�rmes�nde mutlaka 
(ölçüm çubuğu veya �drar sed�ment� �le) �drar 
anal�z� yapılmalıdır.

3 A*

PSA ölçümü sadece prostat kanser� (PK) tanı-
sı �le tedav� yönet�m� değ�şecekse veya PSA 
BPB’n�n �lerlemes� �le �lg�l� karar verme aşamasın-
da yardımcı olacaksa yapılmalıdır.

1b A

Böbrek fonks�yonlarının değerlend�r�lmes�, hasta 
öyküsü  ve kl�n�k muayenede böbrek bozuklu-
ğundan kuşkulanıldığında  veya h�dronefroz var-
lığında ya da  erkek AÜSS neden�yle operasyon 
düşünülüyorsa yapılmalıdır.

3 A*

Post-m�ks�yonel rez�dü (PMR) ölçümü erkek 
AÜSS değerlend�rmes�nde rut�n b�r uygulama 
olmalıdır.

3 B
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Üroflometr� erkek AÜSS’n�n  �lk değerlend�rme-
s�nde herhang� b�r tedav� önces� uygulanab�l�r 
veya uygulanmalıdır.

2b B

AÜSS’lü erkeklerde üst ür�ner s�stem �ncelemes� 
(ultrason [US]�le) yüksek PMR m�ktarı, hematür� 
ve ürol�tyaz�s görülen hastalarda yapılmalıdır.

3 B

Erkek AÜSS’te med�kal tedav� düşünüldüğünde, 
uygun �laç terc�h�ne yardımcı olacaksa prostat 
görüntüleme (TRUS veya transabdom�nal US) 
yapılmalıdır.

3 B

Cerrah� tedav� düşünülüyorsa prostat görüntü-
lemes� (TRUS veya transabdom�nal US) yapılma-
lıdır.

3 B

AÜSS’lü erkeklerde bulgular tedav�y� değ�şt�re-
cekse, şüphel� mesane ve üretral patoloj�ler� dış-
lamak �ç�n ve/veya m�n�mal �nvaz�v/cerrah� teda-
v�ler önces�nde üretros�stoskop� yapılmalıdır.

3 B

Basınç- akım çalışması (BAÇ) sadece amel�yat 
önces� spes�f�k end�kasyonu olan seç�lm�ş has-
talarda veya AÜSS’te altta yatan patof�zyoloj�n�n 
netleşt�r�lmes� gerekt�ğ�nde uygulanmalıdır.

3 B

BAÇ, AÜSS neden�yle başarısız (�nvaz�v) g�r�ş�m 
öyküsü olan erkeklerde uygulanmalıdır.

3 B

Cerrah� düşünüldüğünde, 150 ml’den fazla �drar 
çıkartamayan  hastalarda BAÇ kullanılab�l�r.

3 C

Rahatsız ed�c�, ağırlıkla boşaltım AÜSS’lü hasta-
larda cerrah� düşünüldüğünde, PMR değer� >300 
ml’den fazla olan erkeklerde BAÇ uygulanab�l�r.

3 C

Rahatsız ed�c�, ağırlıkla boşaltım AÜSS’lü hasta-
larda cerrah� düşünüldüğünde, 80 yaş üstü olan 
erkeklerde BAÇ uygulanab�l�r.

3 C
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Rahatsız ed�c�, ağırlıkla boşaltım AÜSS’lü hasta-
larda cerrah� düşünüldüğünde, 50 yaş altı olan 
erkeklerde BAÇ uygulanmalıdır

3 B

*Panel uzlaşısına dayanarak dereces�  yükselt�ld�.
FVC = frequency volumecharts (�şeme sıklığı/ volüm tablosu); 
AÜSS =alt ür�ner s�stem semptomu; PK= prostat kanser�; 
BAÇ = basınç akım çalışması; PMR = post-m�ks�yonel rez�dü

Şekil 2:  40 yaş veya daha büyük erkeklerde AÜSS 
Değerlendirilmesi algoritması 

Erkek AÜSS

Önemli PMR

Böbrek US +/- böbrek 
fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi

 - Endoskopi (eğer cerrahi modalite 
   tercihini değiştirecekse)
 - BAÇ (spesifik endikasyonlar için
    metne bakınız)

Tedavi şemasına uygun 
medikal tedavi

Anormal PRM
ilgili kılavuzlara veya klinik 

standarda göre değerlendirin

ilgili kılavuzlara veya klinik 
standarda göre değerlendirin

Altta yatan sebebin tedavisi 
(varsa, aksi halde ilk 

değerlendirmeye geri dön)

Tedavi algoritmasına bak

Evat

Hayır

Ranatsız edici şikayetler

Prostat ve/veya mesanenin 
benign hastalıklarında 
bazal değerlere uygun 
TEDAVİYİ PLANLA

Benign conditions of 
bladder and/or prostate 

with baseline values
PLAN TREATMENT

Tedavi şemasına uygun 
cerrahi tedavi

 - Hikaye (+seksüel forksiyon)
 -Semptom skor sorgulama
 - İdrar analizi
 - Fizik muayene
 - PSA (prostat kanseri (PK) tanısı
   değişecekse hastayla tartışın PVR 
   ölçümü
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Tedav�
Konservat�f tedav�
Bekle-gör  kompl�ke olmayan haf�f-orta AÜSS’l�lerde uygundur. 
Bu eğ�t�m, hastaya güvence ver�lmes�, hayat tarzı öner�ler� ve 
per�yod�k �zlem�  �çer�r.

İlaç tedav�s�
Aşağıda her b�r tedav� seçeneğ� �ç�n kanıt düzey� (KD) ve öner� 
dereces� (ÖD) özetlenm�şt�r.

Recommendations for the conservative and 
medical treatment of Male LUTS and follow-up

LE GR

Hafif semptomları olan erkekler bekle-gör 
seçeneği için uygundur.

1b A

AÜSS’lü erkeklerde tedavi öncesi veya 
sırasında hayat tarzı önerilerinde her zaman 
bulunulmalıdır.

1b A

Orta-şiddetli AÜSS’ü olan erkeklerde 1 bloker 
ilaçlar önerilebilir.

1a A

Orta-şiddetli AÜSS’ü ve büyük prostatı (>40 mL) 
olan erkeklerde 5-ARI’ler önerilebilir.

1b A

5-ARI’ler akut üriner retansiyon ve cerrahiye ger-
eksinimle karakterize hastalık progresyonundan 
koruyabilir.

1b A

Muskarinik reseptör antagonistleri ağırlıklı 
olarak mesane depolama semptomları olan orta-
şiddetli AÜSS’ü olan erkeklerde kullanılabilir.
Mesane çıkım obstrüksiyonu (MÇO) olanlarda 
dikkatli olunması tavsiye edilir.

1b

4

B

C

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri erektil disfon-
siyonu olan/olmayan orta-şiddetli (depolama ve 
boşaltım) AÜSS’ü azaltmaktadır.
Avrupa’da yalnızca günde bir kez kullanılan tada-
lafil AÜSS tedavisi için onay almıştır.

1a A
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Vazopressin analogları noktürnal poliüriye bağlı 
noktürinin tedavisinde kullanılabilir.

1b A

Bir 1 bloker ile 5ARI kombine tedavisi rahatsız 
edici orta-şiddetli AÜSS, büyümüş prostat 
ve düşük Qmax olan (hastalığın ilerlemesi 
muhtemel) erkeklerde önerilebilir.

1b A

Rahatsız edici orta-şiddetli AÜSS’ü olan hasta-
larda herhangi bir ilaç monoterapisi ile depola-
ma semptomlarındaki düzelme yetersiz ise bir 

1 bloker ile muskarinik reseptör antagonistleri 
kombine edilebilir.
Mesane çıkım obstrüksiyonu (MÇO) olabilecek 
erkeklerde kombinasyon tedavisi reçete edil-
irken dikkatli olunmalıdır.

1b

2b

B

B

5-ARI = 5  redüktaz �nh�b�törü; MÇO=mesane çıkım obstrüks�-
yonu); AÜSS= alt ür�ner s�stem semptomları

Konservat�f ve/veya med�kal tedav�n�n özet�
Tedav�de �lk seçenek med�kal tedav� �le veya yalnızca  davranış 
mod�f�kasyonudur. Kanıta dayalı tıp ve hasta prof�l�ne göre 
konservat�f ve med�kal tedav�ler� gösteren şema Şek�l 3’te 
sunulmuştur. 
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F�gure 3:  Erkek AÜSS’te med�kal ve/veya konservat�f tedav� 
algor�tması. Tedav� kararları �lk �ncelemede değerlen-
d�r�len sonuçlara dayanmaktadır. (<>).  Rahatsızlığın 
olmaması (“-“) veya olması  (“+”) halkalar (“O”) �çer�-
s�nde bel�rt�ld�.
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Cerrah� tedav�
Prostat cerrah�s� genell�kle y�nelenen  veya refrakter ür�ner 
retans�yon, taşma �nkont�nansı, tekrarlayan ür�ner s�stem 
enfeks�yonu, mesane taşı veya d�vert�külü, BPH/BPE’ye bağlı 
tedav�ye d�rençl� makroskop�k hematür�, böbrek yetmezl�ğ� 
olsun ya da olmasın BPO’ya bağlı üst ür�ner s�stemde d�latas-
yon görülen hastalarda gerekl�d�r (mutlak amel�yat end�kas-
yonları, cerrah� gereks�n�m�). Konservat�f ve med�kal tedav� �le 
AÜSS ve PMR’de yeterl� düzelme olmaması durumunda genel-
l�kle cerrah� gerek�r (rölat�f amel�yat end�kasyonları).

Erkek AÜSS’te cerrahi tedavi ile ilgili öneriler KD ÖD
M-TURP, prostat boyutları 30-80 mL olan ve 
BPO’ya sekonder rahatsız ed�c� orta-ş�ddetl�  
AÜSS’s� olan erkeklerde güncel standart cerrah� 
tedav� yöntem�d�r. M-TURP, subjekt�f ve objekt�f 
�y�leşme oranları açısından med�kal ve m�n�mal 
�nvaz�v yöntemlere üstündür.

1a A

M-TURP’ye bağlı morb�d�te �laç ve m�n�mal �nva-
z�v yöntemlere göre daha yüksekt�r.

1a A

B-TURP başarısı kısa ve orta dönem sonuçları �le 
M-TURP �le kıyaslanab�l�r.

1a A

B-TURP, M-TURP �le kıyaslandığında daha olumlu 
b�r per�operat�f güvenl�k prof�l�ne sah�pt�r 

1a A

TUIP, prostat boyutları 30 mL ‘n�n altında olan, 
med�an lobu olmayan , BPO’ya sekonder rahatsız 
ed�c� orta-ş�ddetl�  AÜSS’lu hastalarda b�r cerrah� 
tedav� seçeneğ�d�r.

1a A

Cerrah� tedav�ye sekonder rahatsız ed�c�-orta 
ş�ddetl� AÜSS’l�  ve prostat volümü      > 80 mL 
olan hastalarda açık prostatektom� veya HoLEP 
�lk cerrah� tedav� seçeneğ�d�r.

1b A
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Açık prostatektom� öneml� morb�d�te �le en 
�nvaz�v

1b A

cerrah� yöntemd�r. 1a A
TURP �le karşılaştırıldığında TUMT ve TUNA 
semptomlarda �y�leşme sağlayab�l�r, fakat mor-
b�d�tede azalma ve akış hızında azalma �le de 
�l�şk�l�d�rler.

1a A

Uzun sürel� �y�leşme  TUMT veya TUNA �le kar-
şılaştırıldığında daha düşük tedav� oranları �le 
TURP leh�ned�r.

1a A

Prostatın HoLEP ve 532-nm lazerle buharlaştırıl-
ması BPH neden�yle orta ağır AÜSS’l� erkeklerde 
TURP’ye alternat�f olup TURP �le kıyaslanab�l�r 
akut, objekt�f ve sübjekt�f �y�leşmelere yol açar.

1b A

Prostatın lazer �le buharlaştırılmasının orta 
dönem fonks�yonel sonuçları TURP �le karşılaştı-
rılab�l�r düzeyded�r..

1b A

HoLEP’�n uzun dönem fonks�yonel sonuçları  
TURP veya açık prostatektom� �le karşılaştırılab�-
l�r düzeyded�r..

3 C

D�yod  lazer operasyonları kısa vadel� objekt�f ve 
sübjekt�f düzelme sağlayab�lmekted�r.

1b A

ThuVaRP küçük ve orta hac�ml� prostatlar �ç�n 
TURP’ye alternat�f olab�l�r.

3 C

ThuVEP kısa vadel� objekt�f ve subjekt�f �y�leşme-
lere  yol açar.

3 C

D�yot ve tulyum lazerler amel�yat sırasında 
güvenl�k ve hemostat�k özell�kler� �le �lg�l� olarak-
güvenl� olarak görünmekted�r.

1b A

İntraoperat�f güvenl�k açısından  532 nm lazer 
vapor�zasyonTURP’den üstündür

3 B
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Antikoagülan ilaç alan ve/veya  yüksek kardi-
yovasküler riski olan hastalarda 532 nm lazer 
vaporizasyonun kullanılması düşünülmelidir. 

3 C

Prostatik stentler cerrahiye uygun olmayan 
hastalar için bir alternatiftir

3 C

BPO’ya bağlı sekonder şiddetli AÜSS olan 
hastalar için intraprostatik etanol injeksiyonu 
halen deneysl durumdadır ve sadece klinik 
çalışmalarda yapılmalıdır.

3 C

BPO’ya sekonder gelişen şiddetli AÜSS veya 
üriner retansiyonu olan hastalarda intraprostatik 
botulinyum toksini ejeksiyonları hala deney-
sel düzeydedir ve sadece klinik çalışmalarda 
yapılmalıdır. 

BPO: ben�gn prostat obstrüks�yonu; AÜSS: alt ür�ner s�stem 
semptomları

Özetle cerrah� tedav�
Cerrah� tekn�ğ�n seç�m�, prostatın büyüklüğü, komorb�d�teler, 
anestez� alab�lme durumu ve hasta terc�h�, hasta tarafından 
cerrah� �le �l�şk�l� yan etk�ler�n kabul ed�lmes�, cerrah� donanı-
mın varlığı kullanılab�l�rl�ğ� ve cerrahın tecrübes�ne bağlıdır. 
Şek�l 4 te hasta prof�ller�ne göre cerrah� tedav�ler resmed�lm�ş-
t�r.
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F�gure 4:  Tekrarlayan rahatsız ed�c� AÜSS’ler�  konservat�f /
med�kal tedav�ye yanıt vermeyen  ya da kes�n operas-
yon end�kasyonları olan hastalarda tedav� algor�tması. 
Akış şeması hastaların anestez� alab�lmeler�, kard�yo-
vasküler r�sk ve prostat büyüklüğüne göre şek�llend�-
r�lm�şt�r.(TUNA:Transüretral �ğne ablasyonu TUMT: 
Transüretral m�kro terap�TURP:Transüretral rezeks�-
yon-Prostat HoLEP:Holm�yum lazer enükleasyon)
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Hasta tak�b�
Öner�len hasta tak�p stratej�s�:
• Tak�p ed�len hastalarda semptomlar kötüleşm�yorsa ya da 

cerrah� tedav� �ç�n kes�n end�kasyon yoksa 6 ay ve ardından 
yılda b�r  �zlenmel�d�r.

• Alfa 1 blokerler, muskar�n�k reseptör antagon�stler�, PDE5 
�nh�b�törler� veya bunların komb�nasyonlarını alan hastalar 
�laç alımından 4-6 hafta  sonra gözden geç�r�lmel�. Eğer has-
talar semptomlarda rahatlama elde ederse ve sıkıntılı yan 
etk�ler oluşmazsa �laç tedav�s� devam ed�leb�l�r. Hastalarda 
6 aylık ve yıllık �zlemlerde ger�leme elde ed�lmezse, cerrah� 
tedav� �ç�n kes�n end�kasyonlar gel�ş�r.

• 5 alfa redüktaz �nh�b�törü monoterap�s� alan hastalarda 
etk�y� ve olumsuz olayları bel�rlemek �ç�n 12 hafta ve  6 ay 
sonra gözden geç�r�lmel�d�r.

• Desmopress�n alan hastalar: Serum sodyum konsantrasyo-
nu 3. ve 7. günlerde ve 1 ay sonra ölçülmel�d�r. Eğer serum 
sodyum konsantrasyonu normal kalırsa, sonradan her 3 
ayda b�r, doz yükselt�lmes�nden sonra yen�den tak�p sürec�  
başlatılmalıdır.

• Prostat amel�yatı sonrası sonda çıkartıldıktan 4-6 hafta 
sonra hastaların tedav�ye yanıtı  ve yan etk�ler yen�den göz-
den geç�r�lmel�d�r. Hastalarda semptomat�k rahatlama olur-
sa ve yan etk� gözlenmezse �ler�  değerlend�r�lmelere gerek 
yoktur.

Erkek AÜSS takibinde öneriler KD ÖD
Tüm konservatif, medikal veya cerrahi tedavi 
modalitelerinin takibi, ampirik veya teorik 
düşüncelere dayanmakta olup kanıta dayalı 
çalışmalara zemin oluşturmaz.

3-4 C
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Okuyucuların her b�r tedav�n�n etk�nl�ğ�, güvenl�ğ� ve �lg�l� 
düşünceler�n sunulduğu Kılavuzların tam metn�ne bakmaları 
kuvvetle öner�l�r

Bu kısa k�tapçık, tüm Avrupa Üroloj� Derneğ� üyeler�n�n er�şeb�ld�ğ�     
�nternet s�tes�nde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamlı 
EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak hazırlanmıştır.
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ERKEK CİNSEL DİSFONKSİYON 
KILAVUZLARI 

Erekt�l D�sfonks�yon ve Erken Boşalma
(Met�n 2014 N�sanında güncelleşt�r�lm�şt�r)

K. Hatz�mourat�d�s (başkan), I. Eardley, F. G�ul�ano, D. 
Hatz�chr�stou, 
I. Moncada, A. Salon�a, Y. Vard�, E. Wespes

Eur Urol 2006 May;49(5):806-15
Eur Urol 2010 May;57(5):804-14
Eur Urol 2012 Sep;62(3):543-52

Çev�r�; Emre KANDEMİR

Erekt�l D�sfonks�yon
Tanım, Ep�dem�yoloj� ve R�sk Faktörler�
Erekt�l d�sfonks�yon (ED) tatm�nkâr b�r c�nsel performans �ç�n 
yeterl� b�r ereks�yonu başlatma ve sürdürmede kalıcı b�r bozuk-
luk hal�d�r. ED ben�gn b�r hastalık olmasına rağmen, f�z�ksel ve 
ps�kososyal sağlık durumunu etk�ler ve hasta �le b�rl�kte partne-
r�n�n de hayat kal�tes� (HK) üzer�ne öneml� etk�ler� olur.

ED’n�n koroner arter ve per�fer�k vasküler hastalığın erken b�r 
bulgusu olduğuna da�r kanıtlar g�derek artmaktadır; böylece 
ED’n�n sadece yaşam kal�tes�n� etk�leyen b�r durum olmadığı 
ayrıca egzers�z azlığı, obez�te, s�gara kullanımı, h�perkolestrole-
m� ve metabol�k sendrom g�b� kard�yovasküler hastalıklar �ç�n 
potans�yel b�r uyarı �şaret� olab�leceğ� düşünülmekted�r.  ED r�sk� 
özell�kle egzers�z yapma ve k�lo kaybı olmak üzere bu r�sk fak-
törler�n�n mod�f�ye ed�lmes� �le azaltılab�l�r. Operasyon sonucu 
kavernöz s�n�r hasarı, korpus kavernozum oks�jenlenmes�nde 
bozulma ve vasküler yetmezl�k r�sk� söz konusu olduğundan  ED 
�ç�n b�r d�ğer r�sk faktörü her t�p (açık, laparoskop�k ve robot�k) 
rad�kal prostatektom�d�r (RP).
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Tanı ve Tetk�kler
Temel Tetk�kler
ED bulunan tüm hastalarda Şek�l 1’de ana hatları ver�len temel 
tetk�kler (m�n�mal tanısal değerlend�rme) yapılmalıdır.

C�nsel akt�v�te �le �l�şk�l� potans�yel kard�yak r�sklere bağlı olarak, 
Pr�nceton Uzlaşma Konferansında c�nsel akt�v�te başlatmak ve 
sürdürmek �steyen ED’l� hastalar üç r�sk kategor�s�ne ayrılmıştır. 
Düşük r�sk grubuna koroner arter hastalığı r�sk faktörler�   (c�n-
s�yet�n erkek olması dışında) üçden  az, haf�f veya stab�l anj�na 
pektor�sl� (değerlend�r�lm�ş/ tedav� altında) kompl�kasyonsuz 
esk� m�yokart enfarktüsü, sol ventr�kül d�sfonks�yonu veya kon-
jest�f kalp yetmezl�ğ� (NYHA sınıf I) olan, başarılı koroner revas-
külar�zayon geç�rm�ş, kontrollü h�pertans�yonu ve haf�f kapak 
hastalığı bulunan asemptomat�k hastalar dah�l ed�lm�şt�r. Tüm 
d�ğer hastalar orta ve yüksek r�sk hasta grubuna dah�l ed�lm�ş 
ve b�r kard�yoloj� konsültasyonu zorunlu tutulmuştur.

Özgül muayeneler ve testler
ED’l� hastaların çoğunluğu c�nsel sağlık bağlamında tedav� ed�le-
b�l�rse de, bazı durumlarda özgül testler gerek�r:
•  Pr�mer erekt�l d�sfons�yonu olan hastalar (organ�k hastalık 

veya ruhsal bozuklukların neden olduğu ED dışında )
• Potans�yel olarak kürat�f damar cerrah�s�nden fayda göreb�le-

cek pelv�s veya per�ne travma öyküsü bulunan genç hastalar
• Cerrah� düzeltme gerekt�reb�len pen�s deform�teler� ( örn: 

Peyron�e hastalığı, konjen�tal kurvatür) olan hastalar
• Kompleks ps�k�yatr�k ve ps�koseksüel bozukluğu bulunan 

hastalar
• Kompleks endokr�n bozukluğu bulunan hastalar
• Hasta ve partner�n�n taleb� üzer�ne gerekeb�len  özgül testler
• Med�kolegal nedenler (örn: pen�s protez� �mplantı, c�nsel 

�st�smar)
Özgül tanısal testler şunları �çermekted�r:
•  R�g�scan® kullanılarak noktürnal pen�l tümesans ve r�j�d�te 
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test� (NTPR)
• Vasküler tetk�kler:
 - İntrakavernöz vazoakt�f �laç enjeks�yonu
 - Kavernöz arterler�n dupleks ultrasonu
 - D�nam�k �nfüzyonlu kavernozometr�/ kavernozograf� 
  (DICC)
 - İnternal pudendal arter�yograf�

•  Nöroloj�k çalışmalar (Örn: bulbokavernöz refleks yanıtı, s�n�r 
�let�s� çalışmaları)

• Endokr�noloj�k çalışmalar
• Özel ps�kod�agnost�k değerlend�rme

NPTR en az �k� gece yapılmalıdır. Pen�s ucundan kayded�len, 10 
dak�ka veya daha uzun süren en az % 60 r�j�d�ten�n kayded�ld�ğ� 
erekt�l olay varlığı fonks�yonel erekt�l mekan�zmanın var olduğu-
nu göster�r.

İntrakavernöz enjeks�yon test� vasküler durum hakkında sınırlı 
b�lg� sağlar. Ancak dupleks ultrason vasküler durumu değerlen-
d�ren daha bas�t b�r yöntemd�r. Dupleks ultrasonu normalse, 
yan� z�rve s�stol�k kan akımı >30 cm/sn ve d�yastol sonu hız <0,3 
cm/sn ve d�renç �ndeks� >0,8 �se daha �ler� vasküler tetk�k gerek-
s�zd�r. Ancak ultrason anormalse, yalnızca vasküler rekonstrükt�f 
cerrah� �ç�n potans�yel aday olan hastalarda arter�yograf� ve 
DICC yapılmalıdır.
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Tanısal tetkikler için öneriler (KD/ÖD) KD ÖD
ED ile ilişkili validasyonu yapılmış anketlerin 
klinik kullanımı tüm cinsel fonksiyon alanlarının 
ve özgül bir tedavi modalitesinin etkisinin 
değerlendirilmesine yardımcı olabilir.

3 B

ED ile ilişkili altta yatan medikal patolojilerin 
saptanması için ilk ED değerlendirmesi sırasında 
fizik muayene gereklidir. 

4 B

Geridönüşlü  risk faktörleri ve modifiye edilebilir 
yaşam tarzı faktörlerini saptamak ve tedavi 
etmek için glukoz-lipit profili ve total testosteron 
dahil rutin laboratuvar testleri gereklidir. 

4 B

Özgül tanısal testler yalnızca birkaç patolojide 
endikedir. 

4 B

ED= Erekt�l D�sfonks�yon

ED Tedav�s�
Kural olarak, ED kür sağlanamasa da aşağıdak� �st�snalar dışında 
başarı �le tedav� ed�leb�l�r:
•  Ps�kojen�k ED: ps�koseksüel tedav� tek başına veya başka 

b�r tedav� �le b�rl�kte ver�leb�l�rse de  zaman alır ve sonuçlar 
değ�şkend�r.

• Genç hastalarda görülen post arter�yojen�k posttravmat�k 
ED: cerrah� pen�s revaskülar�zasyonunun uzun döneml� başa-
rı oranı % 60-70’t�r.

• Hormonal ED nedenler�: testosteron replasman tedav�s� 
etk�nd�r; ancak test�küler yeters�zl�ğ�n d�ğer endokr�noloj�k 
sebepler� dışlandıktan sonra kullanılmalıdır. Güncel olarak, 
prostat kanser�, stab�l olmayan kard�yak hastalık ve c�dd� 
AÜS obstrüks�yonu olanlarda kontraend�ked�r.Parmakla rek-
tal muayene (PRM), serum prostat spes�f�k ant�jen� (PSA) ve 
hematokr�t değerlend�rmes�n� �çeren uygulamalar �le yakın-
dan tak�p ed�lmel�d�r ve ayrıca karac�ğer ve prostat hastalığı 
gel�ş�p gel�şmed�ğ� �zlenmel�d�r.
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Şekil 1:  Erektil disforksiyonu olan hastalarda minimal tanısal 
değerlendirme (temel teknikler)

IIEF= Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi; 
ED= Erektil disfonksiyon 

Total testosteron (sabah 
numunesi) Gerekirse serbest 
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RP’y� tak�ben proerekt�l �laçların kullanılması cerrah� sonrasında 
erekt�l fonks�yon sağlanması �ç�n çok öneml�d�r. Rehab�l�tasyona 
RP sonrası olab�ld�ğ�nce erken başlanmalıdır.

ED’l�erkekler�n çoğu nedene özgül olmayan tedav� seçenekler� 
�le tedav� ed�lecekt�r. Bu yaklaşım etk�nl�k, güvenl�k, �nvaz�vl�k ve 
mal�yet ve bunun yanı sıra hasta ve partner tatm�n�ne dayanan 
yapılandırılmış b�r tedav� stratej�s� gerekt�r�r. Şek�l 2’de ED �ç�n b�r 
tedav� algor�tması sunulmaktadır.

B�r�nc� basamak tedav�
Oral farmakoterap�
ED tedav�s� �ç�n Avrupa İlaç Ajansı (European Med�c�nes 
Agency; EMA) tarafından üç güçlü selekt�f PDE-5 �nh�b�törüne 
ruhsat ver�lm�şt�r. Bunlar ereks�yonu başlatmaz ve ereks�yonun 
ortaya çıkması �ç�n c�nsel uyarı gerek�r. Etk�nl�k, vaj�nal penetras-
yon �ç�n yeterl� sertl�k olarak tanımlanmıştır.

S�ldenaf�l (V�agra™)
S�ldenaf�l alındıktan 30-60 dak�ka  sonra etk�l� olur. Ağır yağlı b�r 
öğün em�l�m�n� azaltab�l�r veya em�l�m süres�n� uzatab�l�r. Y�rm� 
beş , 50 ve 100 mg dozlarda uygulanır. Öner�len başlangıç dozu 
50 mg’dır ve hastanın �laca yanıtı ve �lacın yan etk�ler�ne göre 
doz ayarlanır. Etk�nl�ğ� 12 saate kadar süreb�l�r. Y�rm� beş, 50 ve 
100 mg S�ldenaf�l alan hastalarda ereks�yon �y�leşme oranı sıra-
sıyla % 56, % 77 ve % 84 bulunmuştur. Tüm ED hasta alt grupla-
rında s�ldenaf�l�n etk�n olduğu kanıtlanmıştır.

Tadalaf�l (C�al�s™)
Tadalaf�l uygulandıktan 30 dak�ka  sonra etk�n olmasına karşın 
z�rve etk�nl�ğ� yaklaşık 2 saat sonra ortaya çıkar. Etk�nl�k 36 saat 
süreyle devam eder ve etk�nl�ğ� bes�nlerden etk�lenmez. On  ve 
20 mg’lık dozlarda uygulanır. Öner�len başlangıç dozu 10 mg 
olup hastanın yanıtına ve yan etk�lere göre doz ayarlanır. 10 ve 
20 mg Tadalaf�l alan hastalarda ereks�yon �y�leşme oranı sıra-
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sıyla % 67 ve % 81 bulunmuştur. Tadalaf�l ayrıca tedav�s� güç alt 
grup hastalarda ereks�yonu �y�leşt�rm�şt�r.

Vardenaf�l (Lev�tra™)
Vardenaf�l uygulandıktan 30 dak�ka  sonra etk�nd�r. Yağlı öğün 
etk�s�n� > %57 azaltır. Beş , 10 ve 20 mg dozlarda uygulanır. 
Öner�len başlangıç dozu 10 mg’dır ve yanıta ve yan etk�ye göre 
doz ayarlanır. In v�tro s�ldenaf�lden on kat daha güçlüdür. Ancak 
bu kl�n�k olarak daha etk�n olacağı anlamına gelmez. Beş , 10 ve 
20 mg vardenaf�l alan hastalarda ereks�yon �y�leşme oranı sıra-
sıyla % 66, % 76 ve % 80 bulunmuştur. Vardenaf�l ayrıca tedav�s� 
güç alt grup hastalarda ereks�yonu �y�leşt�rm�şt�r.

Farklı PDE-5 �nh�b�törler�n�n  seç�m� ve terc�h ed�lmes�
PDE-5 �nh�b�törler�n�n  seç�m� c�nsel b�rleşme sıklığına (ara sıra 
kullanım veya düzenl� tedav�, haftada 3-4 defa) ve hastanın �laçla 
�lg�l� k�ş�sel deney�m�ne bağlıdır. Hastaların b�r �lacın kısa veya 
uzun etk�l� olup olmadığını, olası dezavantajlarını ve nasıl kulla-
nıldığını b�lmeler� gerek�r.

İsteğe bağlı veya kron�k PDE-5 �nh�b�törler�n�n  kullanımı
PDE-5 �nh�b�törler� �ht�yaç hal�nde kullanılan b�r tedav� olarak 
p�yasaya sürülmes�ne karşın 2008’de tadalaf�l 2,5 ve 5 mg doz-
larda sürekl�, her gün kullanım �ç�n de ruhsat almıştır. Günlük 
kullanımın �y� tolere ed�ld�ğ� ve erekt�l fonks�yonu anlamlı dere-
cede �y�leşt�rd�ğ� göster�lm�şt�r.  D�yabet�k hastalarda da benzer 
sonuçlar elde ed�lm�şt�r. Günlük tadalaf�l kullanımı planlı c�nsel 
akt�v�teden z�yade spontan c�nsel akt�v�tey� veya sık c�nsel akt�-
v�tey� terc�h eden ç�ftler �ç�n �ht�yaç hal�nde kullanılan tedav�ye 
alternat�f sağlamaktadır.

Yan etk�ler
Sık görülen yan etk�ler arasında baş ağrısı, yüz kızarması, baş 
dönmes�, d�speps� ve nasal konjest�yon yer almaktadır. S�ldenaf�l 
ve vardenaf�l �le hastaların % 2’den azında görme bozuklukları, 
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tadalaf�l �le hastaların % 6’sında sırt ağrısı/ kas ağrısı saptanmış-
tır. Ancak, yan etk�ler genell�kle haf�f seyretmekte ve sürekl� kul-
lanım durumunda b�r süre sonra kaybolmaktadır.  Yan etk�lere 
bağlı tedav�y� bırakma oranı plasebo �le benzerd�r.

Kard�yovasküler güvenl�k
Tüm PDE-5 �nh�b�törler�n�n kl�n�k çalışma ve pazarlama sonrası 
ver�ler�nde m�yokart enfarktüsü oranlarında artış olmadığı 
göster�lm�şt�r. H�çb�r PDE-5 �nh�b�törü stab�l anj�nası bulunan 
erkeklerde efor test� sırasında toplam efor zamanını ve �skem�ye 
kadar geçen zamanı olumsuz etk�lemem�şt�r. Gerçekte, efor 
testler�n �y�leşt�rme olasılıkları vardır.

N�tratların önceden kest�r�lemeyen h�potans�yon olasılığı nede-
n�yle tüm PDE-5 �nh�b�törler� �le b�rl�kte kullanımı tamamen 
kontrend�ked�r. Organ�k n�tratlar ve PDE-5 �nh�b�törler� arasında 
etk�leş�m süres� PDE-5 �nh�b�törü ve n�trata göre değ�şmekted�r. 
B�r hastada PDE-5 �nh�b�törü kullanırken anj�na gel�şmes� duru-
munda, n�trogl�ser�n yer�ne d�ğer ant�anj�nal �laçlar kullanılab�l�r 
veya uygun zamanın geçmes� beklen�r (s�ldenaf�l veya vardenaf�l 
�ç�n 24 saat ve tadalaf�l �ç�n 48 saat).

Genelde, PDE-5 �nh�b�törünün yan etk� prof�l�, hasta çoklu ant�h�-
pertans�f ajanları alırken b�le kötüleşmemekted�r.

Alfa bloker etk�leş�mler�
Tüm PDE-5 �nh�b�törler�n�n alfa blokerler �le etk�leşeb�leceğ� 
ve bazı koşullarda ortostat�k h�potans�yona neden olab�leceğ� 
görülmekted�r. Hastalar komb�ne tedav�ye başlamadan önce 
alfa bloker tedav� �le  stab�l�ze ed�lmel� ve başlangıçta düşük doz 
PDE-5 �nh�b�törü kullanılmalıdır.

Doz ayarlamaları
Ketokonazol, �trakonazol, er�trom�s�n, klar�trom�s�n ve HIV pro-
teaz �nh�b�törler� (r�tonav�r, saku�nav�r) alan hastalarda daha 
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düşük PDE-5 �nh�b�tör dozu gerekeb�l�r. R�famp�s�n, fenobarb�tal, 
fen�to�n veya karbamazap�n alan hastalarda daha yüksek PDE-5 
�nh�b�törü dozu gerekeb�l�r. Böbrek ve karac�ğer d�sfonks�yonu 
durumunda doz ayarlaması gerekeb�l�r. H�pogonad�zml� hasta-
larda androjen takv�yes� erekt�l yanıtı �y�leşt�r�r.

PDE-5 �nh�b�törler�ne yanıt vermeyenler�n tedav�s�
Doktorlar hastanın ruhsatlı b�r �laç kullanıp kullanmadığını ve 
�lacın uygun reçete ed�l�p doğru kullanılıp kullanılmadığını kont-
rol etmel�d�r (yeterl� c�nsel uyaran, dozaj  ve �lacı alma ve c�nsel 
�l�şk� g�r�ş�m� arasında yeterl� zaman)

Hastanın PDE-5 �nh�b�törünü uygun kullanıyor olması koşuluyla, 
etk�nl�ğ� artırmanın b�rkaç yolu vardır. Bunlar arasında �l�şk�l� r�sk 
faktörler�n�n mod�f�kasyonu, eşl�k eden h�pogonad�zm�n tedav�s�, 
başka b�r PDE-5 �nh�b�törüne geç�ş veya sürekl� PDE-5 �nh�b�törü 
kullanma yer almaktadır. 

Vakum ereks�yon c�hazları
Vakum ereks�yon c�hazı (VEC) venöz kanı pen�se çekmek �ç�n 
pen�se negat�f basınç uygular ve daha sonra pen�s ka�des�ne 
görüleb�l�r b�r sıkıştırma bandı uygulanması yoluyla gelen venöz 
kan pen�ste hapsolur. C�nsel �l�şk� �ç�n tatm�n ed�c� ereks�yon 
olarak tanımlanan etk�nl�k % 90 g�b� yüksek b�r orandır. Tatm�n 
oranları % 27 ve % 94 arasında değ�şmekted�r. Vakum tedav�s� 
�le �l�şk�l�, hastaların % 30’undan azında ortaya çıkan pen�s ağrısı, 
uyuşma ve ejakülasyon gec�kmes� g�b� yan etk�ler görüleb�lmek-
ted�r.  VEC stab�l b�r �l�şk� �ç�nde olan ç�ftler �ç�n kabul ed�leb�l�r 
b�r tedav� seçeneğ�d�r.
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İk�nc� basamak tedav�
Oral �laçlara yanıt vermeyen hastalara �ntrakavernöz enjeks�yon 
öner�leb�l�r. Alprostad�l (Caverject®, Edex/V�r�dal® ) ED’n�n �ntra-
kavernöz tedav�s� �ç�n ruhsat alan tek �laçtır. Beş -40 μg dozlar 
�ntrakavernöz tedav� �ç�n en etk�n monoterap�d�r. Doğru enjek-
s�yon sürec�n� öğrenmek �ç�n hasta muayenehanede b�r eğ�t�m 
programına (b�r veya �k� v�z�t) alınmalıdır.

İntrakavernöz prostad�l kompl�kasyonları arasında pen�s ağrısı 
(hastaların % 50’s�nde), uzamış ereks�yon (% 5), pr�yap�zm (% 
1) ve f�broz�s (% 2) yer almaktadır. Papaver�n kullanıldığında 
f�broz�s�n (toplam doza bağlı olarak) daha sık olduğu (% 5-10) 
saptanmıştır.

Dört  saatl�k ereks�yondan sonra, kalıcı �mpotansla sonuçla-
nab�lecek �ntrakavernöz kas hasarından sakınmak amacıyla 
hastaların doktorlarına tekrar başvurmaları öner�lmekted�r. 
Uzamış ereks�yon durumunda kanın asp�re ed�lmes� ve fen�lefr�n 
enjeks�yonu yapılmalıdır. Bu sorun oluştuğunda, b�r sonrak� �nt-
rakavernöz enjeks�yon dozu genell�kle azaltılır.

Prostagland�n E1 yarı-katı pellet olarak �ntraüretral yoldan uygu-
lanab�l�r (125-1000 μg). Pen�s ka�des�ne yerleşt�r�len bant oluşan 
sertl�ğ� daha da �y�leşt�r�r. Kl�n�k başarı oranı �ntrakavernöz enjek-
s�yonlardan daha düşük olmasına rağmen  hastaların % 70’� 
tedav�den memnun veya çok memnun kalmaktadır. Yan etk�ler 
arasında lokal ağrı (% 29-41), baş dönmes� (%1,9-14) ve üretral 
kanama (% 5) yer almaktadır.

Üçüncü basamak tedav� (pen�l protezler)
Farmakoterap�n�n başarısız olduğu veya kalıcı çözüm �steyen 
hastalarda pen�s protez� cerrah� olarak �mplante ed�leb�l�r. 
Protezler ya büküleb�l�r (yarı r�j�d) ya da ş�ş�r�leb�l�r t�pted�r (2 
veya 3 parçalı). Ereks�yon daha ‘doğal’ olduğu �ç�n hastaların 
çoğu üç parça ş�ş�r�leb�l�r c�hazları terc�h etmekted�r.Ancak  bu 
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�mplantlar daha pahalıdır. Uygun danışmanlık sonrası hastalar-
da memnun�yet oranları % 70-87 olarak b�ld�r�lm�şt�r.

Mekan�k yeters�zl�k ve enfeks�yon g�b� kompl�kasyonlar görüleb�-
l�r. Ant�b�yot�k prof�laks�s� �le enfeks�yon oranı % 2-3’tür . Bu oran 
ant�b�yot�k-emd�r�lm�ş veya h�drof�l�k-kaplı �mplant kullanılarak 
daha da azaltılab�l�r. Enfekte protez�n çıkarılması, ant�b�yot�k 
uygulanması ve 6-12 ay sonra yen�den �mplantasyonu gerek�r.
 

ED tedavisi önerileri KD ÖD
Yaşam tarzı değişiklikleri ve risk faktörü 
modifikasyonları ED tedavisinden önce yapılmalı 
ya da bu tedaviye eşlik etmelidir.

1a A

Proerektil tedaviler radikal prostatektomiden 
sonra mümkün olan en erken fırsatta verilmelidir.

1b A

ED’nin düzeltilebilir bir nedeni saptanırsa, öncel-
likle o neden tedavi edilmelidir.

1b B

PDE-5 inhibitörleri birinci basamak tedavidir. 1a A
Günlük PDE-5 inhibitörü uygulaması sonuçları 
iyileştirebilir ve erektil fonksiyonu normale 
döndürebilir.

1b A

Stabil ilişkisi olan hastalarda vakum ereksiyon 
cihazı kullanılabir.

4 C

İntrakavernöz enjeksiyon ikinci basamak teda-
vidir. 

1b B

Penil implant üçüncü basamak tedavidir. 4 C
ED=erekt�l d�sfonks�yon 
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Şekil 2: ED tedavi algoritması

PDE-5 inhibitörü = fosfodiesteraz tip 5 inhibitörü
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ERKEN BOŞALMA
Tanım, Ep�dem�yoloj� ve R�sk faktörler�
Uluslararası C�nsel Tıp Derneğ� (The Internat�onal Soc�ety for 
Sexual Med�c�ne :ISSM) yaşam boyu süren PE �ç�n �lk olarak 
kanıta dayalı tamamen yen� b�r tanım ben�msem�şt�r, “ erken 
boşalma da�ma veya neredeyse da�ma vaj�nal penetrasyondan 
önce veya b�r dak�ka �ç�nde ejakülasyon  �le karakter�ze b�r erkek 
c�nsel d�sfonks�yonu  ve tüm veya neredeyse tüm vaj�nal penet-
rasyonlarda boşalmayı gec�kt�rememe durumudur. Erken b 
oşalmanın   sıkıntı, rahatsızlık, düş kırıklığı  ve/veya c�nsel yakın-
laşmadan kaçınma g�b� olumsuz k�ş�sel sonuçları vardır ”.

Böylece, erken boşalma ‘yaşam boyu’ (pr�mer) veya ‘ed�nsel’ 
(sekonder) olarak sınıflandırılab�l�r. Yaşam boyu PE �lk c�nsel 
deney�mden �t�baren ortaya çıkar ve yaşam boyu b�r sorun 
olarak kalır. Ed�nsel PE �se aşamalı veya an� başlangıçlı olab�l�r 
ve sorun önces�nde ortaya çıkmadan ejakülasyon normald�r. 
Boşalmaya kadar geçen süre çok kısa olmasına karşın  yaşam 
boyu PE’dek� kadar kısa  değ�ld�r.

Erken boşalmanın özgüven ve partnerle �l�şk� üzer�nde olumsuz 
etk�s� vardır. Mental sıkıntı, anks�yete, utanma ve depresyona 
neden olab�l�r. Ancak PE bulunan erkekler�n çoğu yardım almak 
�ç�n başvuruda bulunmaz.

Tanısal tetk�k
PE tanısı hastanın tıbb� ve c�nsel öyküsü temel�nde konulur. 
Öyküde PE yaşam boyu ve ed�nsel olarak sınıflandırılab�l�r ve 
PE’n�n durumsal mı (bel�rl� koşullar altında veya bel�rl� partnerle) 
veya sürekl� m� olduğu bel�rlen�r. Ejakülasyona kadar geçen 
zamana, c�nsel uyarı dereces�ne, c�nsel akt�v�te ve HK üzer�nde-
k� etk�s�ne ve uyuşturucu kullanımı veya su�st�mal�ne özell�kle 
d�kkat ed�lmel�d�r. PE’n�n ED’den ayırt ed�lmes� de öneml�d�r.
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PE tanısı için öneriler (KD/ÖD) KD ÖD
PE tanı ve sınıflandırması tıbbi ve cinsel hikaye 
temelinde yapılır. Çok yönlü olmalıdır ve IELT’yi, 
algılanan kontrolü, sıkıntıyı ve ejakülatuar 
disfonksiyona yönelik kişiler arası zorlukları 
değerlendirmelidir. 

1a A

Kişisel değerlendirme ile hesaplanan IELT’nin 
klinik kullanımı yeterlidir. Klinik araştırmalarda 
kronometre ile ölçülen IELT gereklidir. 

2a B

Hasta tarafından bildirilen sonuçlar ile PE bulu-
nan erkekleri saptayabilme olasılığı vardır. Bu 
sonuçların  klinik uygulamalarda önerilebilmesi 
için ileri çalışmalar gereklidir. 

3 C

PE ve diğer cinsel disfonksiyonlar, özellikle 
ED ile ilişkili altta yatan medikal patolojilerin 
saptanması için ilk PE değerlendirmesi sırasında 
fizik muayene gereklidir. 

3 C

Rutin laboratuvar veya nörofizyolojik tes-
tler önerilmemektedir. Ek testler öykü veya 
fizik muayeneden elde edilen özgül bulgular 
tarafından yönlendirilmelidir. 

3 C

IELT= �ntravaj�nal ejakulatuar latent zaman)

PE tedav�s�
PE olsa b�le  çok az soruna  neden olur. Tedav� ps�koseksüel 
danışmanlık ve eğ�t�m �le sınırlıdır. Tedav�ye başlamadan önce 
hasta beklent�ler�n� ayrıntılı şek�lde tartışmak gerek�r. Erekt�l 
d�sfonks�yon veya d�ğer c�nsel d�sfonks�yonlar veya gen�toü-
r�ner enfeks�yonlar (örn: prostat�t) PE �le aynı zamanda veya 
daha önce tedav� ed�lmel�d�r. PE tedav�s�nde çeş�tl� davranışsal 
tekn�kler�n yararlı olduğu kanıtlanmıştır. Yaşam boyu PE’de dav-
ranışsal tekn�kler b�r�nc� basamak tedav� olarak öner�lememek-
ted�r. Bu tekn�k çok zaman alır, partner�n desteğ�n� gerekt�r�r ve 
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uygulaması güç olab�l�r. Yaşam boyu PE’de farmakoterap� teda-
v�n�n temel�d�r. Ancak Avrupa ülkeler�nde PE �ç�n onaylı talep  
hal�nde kullanılan tek farmakoloj�k ajan dapokset�nd�r.  PE’de 
kullanılan d�ğer tüm �laçlar end�kasyon dışı kullanılmaktadır. 
PE’de �st�krarlı b�ç�mde etk�nl�ğ� göster�len �laçlar yalnızca kron�k 
selekt�f seroton�n ger� alım �nh�b�törü (SSRI) ve gerekt�kçe kul-
lanılan top�kal anestez�k ajanlardır. PE �ç�n Şek�l 3’te b�r tedav� 
algor�tması sunulmuştur.

Ps�kososyal/ davranışsal stratej�ler
Davranışsal stratej�ler Semans tarafından gel�şt�r�len ‘dur-başla’ 
programı ve Masters ve Johnson tarafından öner�len bu progra-
mın mod�f�kasyonu olan ‘sıkma’ tekn�ğ�d�r. C�nsel b�rleşme bek-
lent�s�nden önce masturbasyon pek çok genç erkek tarafından 
kullanılan b�r başka tekn�kt�r.

Genelde kısa vadede başarı oranı % 50-60 olarak b�ld�r�lm�şt�r. 
Bu tekn�klerle sağlanan �y�leşmen�n genell�kle uzun dönem sür-
dürülemed�ğ�n� göstermekted�r.

Top�kal anestez�k ajanlar
L�doka�n-pr�loka�n krem� (%5) �l�şk�den 20-30 dak�ka önce uygu-
lanır. Top�kal anestez�k ajanın vaj�na duvarına geçerek partnerde 
uyuşukluk yapmaması �ç�n b�r prezervat�f gerekl�d�r. İk� RKÇ’de, 
l�doka�n-pr�loka�n krem paseboya nazaran kronometre �le ölçü-
len IELT’y� anlamlı derecede uzatmıştır. H�çb�r öneml� yan etk� 
b�ld�r�lmem�şt�r. L�doka�n 7.5 mg+ pr�loka�n 2.5 mg’dan oluşan b�r 
aerosol formulasyonu (Top�cal Eutect�c M�xture for Premature 
Ejaculat�on TEMPE) gel�şt�r�lmekte olup benzer sonuçlar elde 
ed�lm�şt�r.

SS-krem� dokuz b�tk� ekstres�nden yapılan top�kal b�r anestez�k 
�laçtır. Glans pen�se b�rleşmeden 1 saat önce sürülür ve b�rleş-
meden hemen önce yıkanır. B�r RKÇ’da, 0.2 g SS-krem uygulan-
ması IELT’y� ve tatm�n� plasebo grubuna göre anlamlı derecede 
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�y�leşt�rm�şt�r. Hastaların % 18.5’�nde haf�f lokal yanma ve haf�f 
ağrı vardır. H�çb�r s�stem�k yan etk� veya c�nsel fonks�yon veya 
partnerde �stenmeyen b�r etk� gözlenmem�şt�r.

Selekt�f seroton�n ger� alım �nh�b�törler�
Sıklıkla kullanılan SSRI’lar arasında parokset�n (20-40 mg/gün), 
sertral�n (25-200 mg/gün) ve flokset�n (10-60 mg/gün) yer almak-
tadır. SSRI’ların IELT’n�n  geometr�k ortalamasını 2.6-13.2 kat 
arttırması beklenm�şt�r. Parokset�n�n flokset�n, klom�pram�n ve 
sertral�nden üstün olduğu saptanmıştır. Ejakülasyon gec�kmes� 
�laç alındıktan b�rkaç gün sonra başlayab�l�r, 1-2 hafta sonra daha 
bel�rg�n hale gel�r ve b�rkaç yıl süreb�l�r. SSRI’ların sık görülen yan 
etk�ler� arasında b�tk�nl�k, sersemleme h�ss�, esneme, bulantı, 
kusma, ağız kuruluğu, �shal ve terleme vardır; bunlar sıklıkla 
haf�ft�r ve 2-3 hafta �ç�nde tedr�cen �y�leş�rler. L�b�do azalması, 
anorgazm�, anejakülasyon ve ED de b�ld�r�lm�şt�r. İsteğe bağlı 
tedav�, günlük doz �le tedav�ye göre daha az olmasına karşın  
yan etk�ler�n azaltılması başlangıçta günlük tedav� denenmes� 
ve eş zamanlı düşük doz günlük �steğe bağlı tedav� �le komb�ne 
ed�leb�l�r.

Dapokset�n, özel olarak �steğe bağlı PE oral tedav�s� �ç�n tasar-
lanmış güçlü b�r SSRI’dır.İk� RKÇ’n�n  ortak anal�z�nde dapokset�n 
30 ve 60 mg’ın IELT’y� anlamlı derecede arttırdığı göster�lm�şt�r. 
Otuz ve 60 mg doz gruplarındak� hastaların sırasıyla % 51 ve 
% 58’�nde ejakülasyon kontrolünün �y�leşt�ğ� b�ld�r�lm�şt�r. Her 
�k� dapokset�n dozu da �lk dozdan �t�baren etk�n olmuştur. Sık 
görülen yan etk�ler bulantı, �shal, baş ağrısı ve baş dönme-
s�d�r. Dapokset�ne yed� Avrupa ülkes�nde (İsveç, Avusturya, 
F�nland�ya, Almanya, İspanya, İtalya ve Portek�z) PE’n�n �ht�yaç 
hal�nde tedav�s� �ç�n ruhsat ver�lm�şt�r (Aralık 2008). Bu �laç bu 
tür end�kasyon �ç�n ruhsat ver�len �lk ve tek �laçtır.
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Fosfod�steraz t�p 5 �nh�b�törler�
Son zamanlarda yapılan b�rkaç çalışma PE’n�n PDE-5 �nh�b�törle-
r�n�n terapöt�k rolünü desteklem�şt�r. Ancak s�ldenaf�l�n plasebo 
�le karşılaştırıldığı yalnızca b�r RKÇ vardır. IELT anlamlı derecede 
�y�leşmem�ş olsa da, s�ldenaf�l özgüven�, ejakülatuar kontrol 
h�ss�n� ve genel c�nsel tatm�n h�ss�n� arttırmış ve anks�yetey� ve 
boşalmadan sonra �k�nc� ereks�yona ulaşmak �ç�n geçen refrak-
ter zamanı kısaltmıştır.

PE tedavisi kılavuzları KD ÖD
Öncelikle erektil disfonksiyon, diğer cinsel dis-
fonksiyonlar ve genitoüriner enfeksiyon (örn: 
prostatit) tedavi edilmelidir. 

2a B

Yaşam boyu PE’de tedavinin ilk basamağı farma-
koterapidir.

1a A

Farmakoterapi ya istenildiğinde dapoksetin (PE 
için tek onaylanmış kısa etkili SSRI olan ilaç 
tedavisi) veya endikasyon dışı ve istenildiğinde 
doz ayarlamasına uygun olmayan  diğer 
antidepresanları (örn: günde tek doz SSRI ve 
klomipramini) içerir. ED tedavisi için kullanılan 
tüm antidepresanlarla tedavi ke3sildikten sonra 
nüks olasılıdır.

1a A

Endikasyon dışı topikal anestezik ajanlar oral 
SSRI’lara uygun alternatiftirler. 

1b A

Edinilmiş PE’nin tedavisinde davranışsal ve 
seksolojik terapilerin yeri vardır. Bu tedaviler en 
iyi  farmakolojik tedaviler ile kombine edilmesi 
halinde daha iyi sonuç verirler. 

3 C

ED= erekt�l d�sfonks�yon, PE= prematür ejakülasyon, 
SSRI= selekt�f seroton�n ger� alım �nh�b�törü
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Şekil 3. PE’nin tedavi planlaması

ED= erektil disfonksiyon, PE= prematür ejakülasyon, SSRI= 
selektif serotonin geri alım inhibitörü, 
IELT= intravajinal ejakülatuar latent  zaman

Hasta/partner öyküsü temelinde erken boşalmanın 
klinit tanısı
• Boşalmaya kadar geçen zaman (IELT)
• Hissedilen ejakülatör kontrol derecesi
• Rahatsızlık/Sıkıntı derecesi
• PE’nin başlangıcı ve süresi
• Psikososyal/İlişki sorunlar
• Tıbbi öykü
• Fizik muayene

Erken boşalmanın tedavisi 
Hasta danışmanlığı/ eğitimi
Tedavi seçeneklerinin tartışılması
PE, ED’ye sekonder ise, ilk önce ya da eş zamanlı olarak 
ED’yi tedavi edin.

•   Farmakoterapi (yaşam boyu PE için ilk basamak 
tedavi seçeneği olarak önerilir )

 o  Dapoksetin isteğe bağlı kullanım için (PE için 
onay alan tek ilaç)

 o  Endikasyon dışı günlük kronik antidepresan 
(SSRI’ler veya klomipramin) ve isteğe bağlı oral 
tramadol veya topikal anestezik ajanların kullanımı

•  Dur-başla, sıkma ve duyusal odaklanma  gibi 
teknikleri içeren davranışsal terapiler

•  Kombinasyon tedavisi 
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Bu kısa k�tapçık, tüm Avrupa Üroloj� Derneğ� üyeler�n�n er�şeb�ld�ğ�     
�nternet s�tes�nde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamlı 
EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak hazırlanmıştır
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PRİYAPİZM KILAVUZLARI

A. Salon�a, I. Eardley, F. G�ul�ano, D. Hatz�chr�stou, I. Moncada,
Y. Vard�, E. Wespes, K. Hatz�mourat�d�s

Eur Urol 2014 Feb;65(2):480-9
Çev�r�; Zülfü SERTKAYA

Tanım
Pr�yap�zm c�nsel uyarımın ardından veya bağımsız olarak 
oluşan uzamış pen�s ereks�yonuyla karakter�ze patoloj�k b�r 
durumdur. Dört  saate kadar uzamış ereks�yonlar konsen-
sus tarafından uzamış ereks�yon olarak tanımlanmaktadır. 
Pr�yap�zm her yaşta görüleb�l�r.

Sınıflandırma, ep�dem�yoloj� ve patof�zyoloj�
İskem�k (düşük  akımlı/venooklüz�v) pr�yap�sm
İskem�k pr�yap�zm kavernöz arter�yel �çe akımın çok az olma-
sıyla veya h�ç olmamasıyla b�rl�kte korpus kaverozumların sert-
l�ğ�yle karakter�ze süreğen b�r ereks�yondur.  Hasta t�p�k olarak 
pen�l ağrıdan yakınır ve muayenede sert b�r ereks�yon vardır. 
İskem�k pr�ap�zm, pr�ap�zm�n en çok görülen formudur ve çoğu 
vakada �d�yopat�k olduğu  kabul ed�l�r. Dört saat� geçen �skem�k 
pr�yap�zm, korpus kavernosumların kapalı alanındak� basınçla 
karakter�ze olan b�r kompartıman sendromu olarak kabul ed�l�r 
ve kavernöz dokulardak� dolaşımı c�dd� olarak tehd�t eder. 
Kompartıman sendromu, korporal f�broz�s veya kalıcı erekt�l 
d�sfonks�yon g�b� potans�yel ger� dönüşsüz sonuçları m�n�mal�-
ze etmek amacıyla ac�l tıbb� g�r�ş�m gerekt�r�r.

Arter�yel (yüksek akımlı/non-�skem�k) pr�yap�zm 
Arter�yel pr�yap�zm düzenlenemeyen kavernöz arter�yel akım 
kaynaklı devamlı ereks�yon hal�d�r. Hasta t�p�k olarak tam olma-
yan b�r ereks�yon tar�fler ve ağrıyla �l�şk�l� değ�ld�r. Pen�l tüme-
sans evres�ne dönmeden önce c�nsel uyarım sonucu tam r�j�t 
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ereks�yon olab�l�r. Bu tür vakalar erekt�l d�sfonks�yonla �l�nt�l� 
değ�ld�r. Yüksek akımlı pr�ap�zm�n en sık neden� künt per�neal 
travmalardır. Genelde pr�yap�zm�n gel�şmes� �ç�n travmanın 
üstünden 2-3 hafta geçmes� gerek�r.

Tekrarlayan (y�nelenen veya aralıklı) pr�yap�zm
Tekrarlayan kekeme) pr�yap�zm, ardı ardına gelen ağrılı uzamış 
ereks�yon dönemler�yle karakter�zed�r.. Ereks�yonlar aralarda 
detümesans evreler�yle b�rl�kte kend�n� sınırlar. Tekrarlayan 
pr�yap�zmdek� erekt�l ataklar �skem�k pr�yap�zmdek�nden daha 
çabuk çözülür.

Tekrarlayan pr�yap�zm�n en sık neden� orak hücrel� anem�d�r 
ancak �d�yopat�k de olab�l�r. Ender olarak nöroloj�k durumlara 
da bağlı olab�l�r.

Priyapizmin epidemiyoloji ve patofizyolojisine ilişkin 
çıkarımlar 

KD

İskemik priyapizm, priyapizm ataklarının %95’inden 
sorumlu priyapizmin en sık görülen formudur.

1b

Hastaların büyük çoğunluğunda iskemik priyapizm 
idiyopatik olarak tanımlanır, öte yandan çocukluk 
çağında en sık görülen neden orak hücreli anemidir.

1b

Prostaglandin E1 monoterapisinde ender görülmesine 
rağmen (<%1,), papaverin bazlı 
kombinasyonlu intrakavernöz enjeksiyonlarda nispe-
ten daha yüksek oranda gözükür (%35’e kadar)

2a

Bir kaç sporadik olgu bildirimi dışında PDE5 inhibitörü 
alan erkeklerde priyapizm nadirdir.

1a

Arteriyel priyapizm genelde künt perineal travma 
sonucu oluşur.

2
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Tekrarlayan priyapizmin etiyolojisi iskemik priyapizmle 
aynıdır. Orak hücreli anemi en sık 
neden olmasına rağmen priyapizm idiopatik olabilir 
veya nadiren nörolojik bir hastalığa bağlı 
olarak ortaya çıkabilir

3

Tanı
Pr�yap�zm tanısında temel pr�yap�zm t�p�n�n bel�rlenmes�ne yar-
dımcı olab�len detaylı b�r anamnez�n alınmasıdır. İskem�k pr�ya-
p�zm artan karakterde b�r pen�l ağrıyla karakter�zed�r. Korpuslar 
tam sert ve hassastır ve aks�ne glans pen�s yumuşaktır. 
 Arter�yel pr�yap�zmden ağrı olmadığında ve tam sert olma-
yan b�r ereks�yon varsa şüphelen�l�r. C�nsel uyarıyla oluşan tam 
ereks�yonla �l�nt�l� olab�l�r. Ko�tal veya künt pen�l travma h�kaye-
s� vardır.
 Çocuk ve er�şk�nlerdek� posttravmat�k yüksek akımlı pr�ya-
p�zm tablosunun ortaya çıkması �lk yaralanmadan sonra saat-
ler-günler �ç�nde olab�l�r. C�nsel �l�şk� genell�kle r�skl� değ�ld�r.
 Tekrarlayan pr�yap�zm ataklar hal�nde gelen uzamış erek-
s�yonlarla karakter�zed�r. Hastalar günlük yaşamlarını aksatan 
rahatsızlık h�ssett�kler�nde ya da ac�l tıbb� g�r�ş�m gerekt�ren 
uzamış b�r �skem�k pr�yap�zm atağı gel�ş�nce tıbb� yardım arar-
lar.
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Priyapizm tanısında öneriler ÖD
Priyapizm tanısında kapsamlı bir anamnez alınması 
temeldir ve altta yatan priyapizm tipini belirlemede 
yardımcı olabilir. 

B

Priyapizmin tanısal değerlendirilmesine genital 
bölgenin, perinenin ve karnın fizik muayenesi 
eklenmelidir. Fizik muayene priyapizmin alttipinin 
belirlenmesine yardımcı olabilir.

B

Laboratuvar testleri tam kan, beyaz küre, trombosit 
sayımları ve koagülasyon profilini içermelidir. İleri 
laboratuvar testleri, anamneze , kliniğe ve laboratuvar 
sonuçlarına göre yönlendirilir.

B

İskemik ve arteryel priyapizmin ayrımında ve arteryel 
priyapizmde fistül bölgesinin belirlenmesinde penis ve 
perinenin renkli dupleks Doppler USG’u önerilir.

B

Penisin manyetik rezonans görüntülemesi düz kasın  
hayatiyeti ve erektil fonksiyonun  normale dönüşü 
hakkında bilgi verebilir. 

B

Arteriyel priyapizmin tedavisinde embolizasyon 
düşünülürse selektif pudendal arteriyogram 
çekilmelidir.

B

Pr�yap�zm tedav�s�
İskem�k (düşük akımlı) pr�yap�zm tedav�s� 
Akut �skem�k pr�yap�zm ac�l b�r durumdur ve hızlı g�r�ş�m zorun-
ludur. Çoğu vakada tedav� ed�lmem�ş  pr�yap�zm� takl�t edeb�-
len ek�moz ve pars�yel ereks�yonla b�rl�kte pen�l ödem devam 
edeb�l�r.

İlk basamak tedav�ler
Dört  saat� aşmış �skem�k pr�yap�zmde cerrah� müdahaleden 
önce �lk basamak tedav�ler kuvvetle öner�l�r. Aks�ne 72 saat� 
geçenlerde �lk adım tedav�ler�n �stenmeyen ereks�yonu ve 
ağrıyı geç�reb�l�r ancak potens�n korunması konusunda çok az 
belgelenm�ş yararı vardır.
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İlk g�r�ş�m korporal asp�rasyondur. Lokal anestez� altında glans-
tan ya da proks�mal pen�l şaftın lateral�nden �ntrakavernöz 
perkütan b�r �ğne �le kan asp�re ed�leb�l�r. Pen�l detümesansın 
sağlamasında ve böylece pr�yap�zm� sonlandırmasında %30’a 
kadar varan şansı vardır.

Asp�rasyonu sempatom�met�k ajanların �ntrakavernozal enjek-
s�yonu �zler.Pr�yap�zm�n bu tedav� stratej�s�yle sonlanması 
%80’lere varır. Alfa 1 adrenerj�k reseptörlere yüksek seç�c�l�ğ�yle 
fen�lefr�n öner�len ajandır.  D�ğer seçenekler et�lefr�n, efedr�n, 
ep�nefr�n, norep�nefr�n ve meteram�noldür. 

Orak hücrel� anem� hastalığında  doku oks�jenasyonunu art-
tırma amacıyla spes�f�k önlemler olarak �ntravenöz h�drasyon, 
b�karbonat �le alkal�n�zasyon, oks�jen ver�lmes� ve kan nakl� 
yapılab�l�r.

İk�nc� basamak tedav�ler
İk�nc� basamak müdahaleler  genelde pen�l şant cerrah�s� g�b�  
cerrah� g�r�ş�mlerd�r. Eğer konservat�f tedav� sçeenekler� başarı-
sız olursa cerrah� düşünülmel�d�r. İnatç�, tedav�ye d�rençl�, akut 
�skem�k pr�yap�zm veya atakların 48-72 saatten fazla sürdüğü 
durumlar erekt�l d�sfonks�yona ve pen�l deform�telere sebep 
olur. Bu g�b� durumlarda acele pen�l protez operasyonu öner�l-
mekted�r. 

İskemik priyapizm tedavisi için öneriler ÖD
İskemik priyapizm hemen müdahale gerektiren acil bir 
durumdur 

B

Acil müdahelenin spesifik amacı korpus kavernozuma 
kronik hasarın gelmesini önlemek için penisi ağrısız 
flask hale getirmektir.  

C
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İskemik priyapizme müdahale en erken zamanda 
yapılmalı (4-6 saat içinde ) ve adım adım ilerlemelidir. 
Erektil fonksiyonun korunması priyapizmin  süresiyle 
doğrudan ilişkilidir. 

B

İskemik priyapizmin tedavisinde  ilk basamak korpus 
kavernozumun taze temiz kan gelene kadar penil aspi-
rasyonla dekomprese edilmesidir.  Erektil disfonksiyon 
için uygulanan vazoaktif intrakavernöz enjeksiyonlar 
sonrası oluşan ilaca bağlı priyapizm vakalarında ilk 
basamak olarak intrakavernöz sempatomimetik 
ajanların enjeksiyonu aspirasyonun yerini alabilir. 

C

Aspirasyon sonrası priyapizmin tekrarlaması durumun-
da ikinci aşama sempatomimetik ajanların intrakav-
ernöz enjeksiyonudur. Kardiovasküler sistem açısından 
diğer ilaçlarar göre daha güvenilir olan  fenilefrin 
önerilen  ilaçtır. Fenilefrin  genellikle 100-500 μg/mL 
olacak şekilde serum ile seyreltilir  ve maksimum dozu 
1 saatte 1 mg geçmeyecek  şekilde her 3-5 dakikada  
bir doğrudan  korpus kavernozum içine  enjekte edilir. 
Yüksek kardiovasküler riski olan hastalara düşük doz 
uygulanmalıdır. Hastaların izlenmesi kuvvetle önerilir.

B

Aspirasyon ve intrakavernöz enjeksiyon sonrası 
priyapizmin tekrarlandığı durumlarda cer-
rahi      düşünülmeden önce her iki girişim  tekrar 
uygulanmalıdır. Fenilefrinin yüksek dozlarda 
uygulanmasına dair net öneri yoktur. 

C

Orak hücreli aneminin neden olduğu  priyapizme 
yaklaşımda idiyopatik iskemik priyapizme yaklaşımla 
aynıdır. Destekleyici  tedaviler önerilmesine ( intra-
venöz hidrasyon, bikarbonatla alkalinizasyonla birlikte 
oksijen verilmesi, kan değişimi gibi) rağmen bu tedavil-
er başlangıç tedavisinin  uygulanmasında gecikmeye 
sebep olmamalıdır. 

B



155Priyapizm

Cerrahi tedavi sadece aspirasyon ve intrakavernöz 
enjeksiyonların yanıt vermediği olgularda veya 72 saat 
veya daha  kısa süren olgularda uygulanmalıdır. 

C

İlkönce distal şant uygulanmalı, yanıt vermeyen 
olgularda proksimal şant yapılmalıdır. Bu tedavi 
seçeneğinin yararlılığı tartışmalıdır. Kas nekrozunu 
teşhis etmek için kavernöz biyopsi uygulanabilir. Distal 
ve proksimal şantın birbirlerine  üstün olduğuna dair 
net öneri yoktur. 

C

Otuz altı saatten uzun süren priyapizm olgularında 
veya bütün girişimlerin neticesiz kaldığı durumlarda 
erektil disfonksiyon kaçınılmaz olduğundan hemen  
penil protez takılması önerilir. Penil protez operasyo-
nun ertelenmesi ağır korpal fibrozis nedeniyle operasy-
onu güçleştirebilir. 

B

Arter�yel (yüksek akım) pr�yap�zm�n tedav�s�
Pen�s �skem�k olmadığı �ç�n arter�yal pr�ap�zm tedav�s� ac�l 
değ�ld�r. Bu yüzden kes�n tedav� düşünüleb�l�r. Bu durumda, 
hastanın  tedav�n�n r�skler�n� anlayab�lmes� �ç�n kes�n tedav� 
hastayla tartışılab�l�r 

Arteriyel priyapizm tedavisi için öneriler ÖD
Arteryal priapizm tedavisi acil değildir bu yüzden kesin 
tedavi değerlendirilebilir. 

B

Perineal kompresyon ve soğuk uygulama konservatif 
tedavi seçenekleridir.  Özelllikle çocuklarda başarılı 
olabilir. 

C

Geçici veya kalıcı selektif arteriyel embolizasyon 
önerilen ve yüksek başarı oranlarına sahip  bir tedavi 
yaklaşımıdır.

B
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Selektif arteriyel embolizasyon sonrası tekrarlayan 
arteriyel priyapizmde prosedürün tekrarlanması gerek-
mektedir.

B

Cinsel fonksiyonun korunma oranı yaklaşık %80 dir. 
Arteriyel embolizasyonda kullanılan kalıcı veya gecici 
materyalin cinsel fonksiyonun korunmasında biribirler-
ine  üstün olduklarıın  gösteren net öneri yoktur. 

C

Embolizasyonun başarısız olduğu durumlarda selektif 
fistül ligasyonu son seçenek olarak düşünülmelidir. 

C

Tekrarlayan pr�yap�zm�n tedav�s�
Tekrarlayan pr�yap�zm�n tedav�s�nde temel amaç gelecek atak-
ların önlenmes�d�r. Bu ataklar genell�kle farmakoloj�k tedav� 
�le önlen�r. Her b�r akut atağın tedav�s� �skem�k pr�ap�zm teda-
v�s�ne benzer  (asp�rasyon/�r�gasyonla b�rl�kte alfa adrenerj�k 
agon�st enjeks�yonu) .

Tekrarlayan priyapizmin  tedavisine ilişkin öneriler GR
Tekrarlayan priyapizm tedavisinde temel amaç gelecek 
atakların önlenmesidir Bu ataklar genellikle farma-
kolojik tedavi ile önlenir. Her bir akut atağın tedavisi 
iskemik priapizm tedavisine benzer. 

B

Hormonal terapiler( başlıca  gonadotropin reseptör 
agonistleri ve veya antagaonistleri) ve veya antiandro-
jenler gelecek atakların önlenmesinde kullanılabilir. 
Cinsel olgunluğa erişmeden önce kullanılmamaları 
gerekir.

C

Başlıca idiyopatik ve orak hücreli aneminin neden 
olduğu tekrarlayan priyapizm ataklarında fosfodiest-
eraz tip 5 inhibitörlerinin atakları azaltma  ve önleme 
açısından paradoksal etkisi vardır. Tedaviye  yalnızca 
penisin flask olduğu durumlarda başlanmalıdır. 

C
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Diğer sistemik  ilaçlar(digoksin, alfa-adrenerjik agonist, 
baklofen, gabapentin, terbutalin) kullanılabilirse de bu 
konuda çok daha kısıtlı sayıda veriye sahibiz.  

C

İskemik priapizmde akut atakların tedavisinde geçici 
tedbir olarak evde hastaların kendi kendilerine  sem-
patomimetik ilaçları intrakavernozal yolla enjeksiyonu  
düşünülebilir 

C

Bu kısa k�tapçık, tüm Avrupa Üroloj� Derneğ� üyeler�n�n er�şeb�ld�ğ�     
�nternet s�tes�nde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamlı 
EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak hazırlanmıştır
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PENİL KURVATÜR KILAVUZLARI

K. Hatz�mourat�d�s (başkan), I. Eardley, F. G�ul�ano, 
D. Hatz�chr�stou, I. Moncada, A. Salon�a, Y. Vard�, E. Wespes

Eur Urol 2012 Sep;62(3):543-52
Çev�r�; Zülfü SERTKAYA

Konjen�tal pen�l kurvatür
Konjen�tal pen�l kurvatürün üretral anomal�ler olmaksızın 
%4-10 prevalansla görülen ve neden� bell� olmayan b�r hastalık-
tır. Tıbb� ve seksüel anamnez �le tanı konur. Ereks�yon sırasında 
f�z�k muayene kurvatürün belgelend�r�lmes� ve d�ğer patoloj�ler� 
dışlamak �ç�n yardımcıdır. Erekt�l fonks�yon normal olmasına 
rağmen �ler� derecede kurvatürlerde etk�leneb�l�r.

Konjen�tal pen�l kurvatür, Peyron�e hastalığındak� (aşağıya bkz)
prens�plerde olduğu g�b� sadece cerrah� olarak tedav� ed�leb�l�r. 
Ancak er�şk�nlerde cerrah� her zaman uygulanab�l�r. Cerrah� 
müdahale hemen her zaman %67-97 g�b� yüksek kurvatür 
düzelme oranlarına sah�p olan pl�kasyondur.

Peyron�e Hastalığı
Ep�dem�yoloj�, patof�zyoloj� ve doğal seyr�
Peyron�e hastalığının neden� b�l�nmemekle b�rl�kte  en çok 
kabul gören h�potez tun�ca albug�nea travmasıdır. En sık �l�şk�l� 
komorb�d�teler ve r�sk faktörler� d�yabet, h�pertans�yon, l�p�d 
metabol�zması bozuklukları, �skem�k kard�yomyopat�, erekt�l 
d�sfonks�yon, s�gara ve aşırı alkol tüket�m�d�r. Prevalansı %0,4-
9’dur. Peyron�e hastalığı olanlarda Dupuytren kontraktürü daha 
sıktır (%9-39) ancak Dupuytren kontraktürü olan hastalarda 
%4 oranında Peyron�e hastalığı gözükür. Fakat bu faktörler�n 
Peyron�e hastalığının patof�zyoloj�s�ne katkı sağlayıp sağlama-
dığı bel�rs�zd�r.



159Penil Kurvatür Kılavuzlar

Hastalığın 2 fazı ayırt ed�leb�l�r. B�r�nc�s� ağrıyla �l�nt�l� olab�len 
akut enflamatuar fazdır. İk�nc�s� hastalığın stab�l�ze olmasına 
neden  olan kals�f�ye olab�len palpabl sert plakların oluşmasıy-
la karakter�ze f�brot�k fazdır. Zamanla hastaların %30-50’s�nde 
pen�l kurvatür kötüleşeb�l�r ya da %47-67’s�nde stab�l�ze olab�l�r. 
Hastaların %3-13’ünde erken evrede daha çok mümkün olab�-
len spontan düzelme b�ld�r�lm�şt�. Ağrı genelde hastalığın baş-
ladığı �lk 12 ay �çer�s�nde hastaların %90’ında kaybolma eğ�l�m� 
göstermekted�r. 

Hastanın değerlend�r�lmes�
Med�kal tedav�y� ve cerrah� müdahale zamanlamasını etk�le-
yeb�leceğ�nden hastalığın akt�f olup olmadığı konusunda özel 
b�r d�kkat göster�lmel�d�r. Akt�f hastalık, kısa semptom süres�, 
ereks�yon sırasında ağrı, ve pen�l kurvatürdek� yen� değ�şme-
lerle karakter�zed�r. Ağrının azalması ve kurvatürün en az son 
3 aydır değ�şmemes� hastalığın stab�l�ze olduğunun gösterges� 
olup cerrah� müdahale gerekl�d�r.

Rut�n gen�toür�ner muayenede palpabl nod veya plak fark 
ed�l�r. Ancak plak boyutu ve kurvatürün dereces� arasında b�r 
bağlantı yoktur. Ereks�yondak� pen�s uzunluğunun ölçülmes� 
tedav� kararını d�rek olarak etk�led�ğ� �ç�n öneml�d�r. Pen�l kur-
vatürün ereks�yon hal�nde objekt�f değerlend�rmes� zorunludur. 
Bu terc�hen doğal b�r ereks�yonun evde çek�lm�ş görüntüle-
r�nden, vakum yardımlı ereks�yonlarla veya vazoakt�f ajanların 
�ntrakavernozal kullanımıyla elde ed�lm�ş ereks�yonlarla elde 
ed�leb�l�r. Pen�l vasküler hastalığa bağlı olarak erekt�l d�sfonks�-
yon sıktır (%50). Erekt�l d�sfonks�yonun varlığı tedav� stratej�s�n� 
etk�leyeb�l�r. 

Plak boyutunun ultrasonla ölçümü hatalıdır, radyoloğa bağımlı-
dır ve günlük kl�n�k çalışmada öner�lmez. Damarsal parametre-
ler� değerlend�rmek �ç�n Doppler USG gerekl� olab�l�r. 
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Cerrah� dışı tedav�
Peyron�e hastalığının konservat�f tedav�s� b�r�nc�l olarak  hasta-
lığın erken evreler�ndek� hastalara odaklanır. E v�tam�n�, potas-
yum paraam�nobenzoat, tamoks�fen, kolş�s�n, karn�t�n�n aset�l 
esterler�, pentoks�f�l�n g�b� oral farmakoterap�ler, stero�dler, 
verapam�l, clostr�d�yal kollajenaz, �nterferon g�b� �ntralezyonel 
enjeks�yon tedav�ler�  ya da verapam�l, �yontoforez, bedendışı 
şok dalgalarıyla tedav� , traks�yon ve vakum aletler� g�b� d�ğer 
top�kal tedav�ler öner�lm�şt�r. 

Stab�l, kron�k hastalıkta konservat�f tedav�n�n rolü halen daha 
tam olarak tanımlanamamıştır. Peyron�e hastalığında h�çb�r 
�laç Avrupa İlaç Derneğ� (European Med�cal Assoc�at�on) tara-
fından onay almamıştır.

Peyron�e hastalığının konservat�f tedav�s�ndek� çalışmaların 
sonuçları günlük yaşama uygun tavs�yeler vermey�  zorlaştıran 
metodoloj�k problemler dolayısıyla çel�şk�l�d�r.

Peyronie hastalığının cerrahi olmayan tedavi-
sine ilişkin  öneriler

KD ÖD

Peyronie hastalığının konservatif tedavisi 
birincil olarak hastalığın erken dönemlerindeki 
hastaların tedavisini hedefler. Cerrahiye 
uygun  olmayan veya cerrahiyi kabul etmeyen 
hastalarda bir tedavi seçeneğidir. 

3 C

Potasyum paraaminobenzoat ile oral tedavi 
penil plak boyutunda, penil ağrıda fark edilir 
azalmayı ve penil kurvatür stabilizasyonunda 
artmayı sağlayabilir. 

1b B

Verapamil ile intralezyonel tedavi penil kur-
vatürün ve plak hacminin azalmasını sağlayabilir.

1b C
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Klostridiyal kollajenaz kullanılarak yapılan 
intralezyonel tedavide kurvatür açısında  , plak 
genişliği ve uzunluğunda önemli azalmalar 
görülmüştür. 

2b C

Interferon ile intralezyonel tedavi penil kur-
vatürü, plak boyutunu ve yoğunluğunu ve ağrıyı 
azaltabilir.

1b B

Topikal verapamil (% 15’lik jel) penil kurvatürü ve 
plak boyutunu azaltabilir.

1b B

Beş mg verapamil ve 8mg deksametazon ile 
yapılan iyontoforez penil kurvatürü ve plak boyu-
tun azaltabilir.

1b B

Bedendışı şok dalgalarıyla tedavi penil kur-
vatürün ve plak boyutunun azaltılmasında 
başarısız olup plak  boyutunun azaltılmasında 
kullanılmamalıdır. Ancak penil ağrıyı azaltabilir.

1b B

Penil traksiyon ve vakum aletleri penil defo-
mitenin azaltılmasında ve penis boyunun 
uzatılmasında yardımcıdır.

3 C

Önerilmeyenler
Steroidli intralezyonel tedavi penil kurvatürü, 
plak boyutunu ve penil ağrıyı iyileştirmez ve 
önerilmemektedir.

1b B

Vitamin E ve tamoksifenli oral tedavi önerilme-
mektedir.

2b B

Dğer oral tedaviler önerilmemektedir. (karnitinin 
asetil esterleri ve pentoksifilin)

3 C
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Cerrah� tedav�
Peyron�e hastalığının konservat�f tedav�s� çoğu erkekte ağrılı 
ereks�yonları �y�leşt�rse de sadece küçük b�r yüzdel�k d�l�mde 
pen�s kayda değer oranda uzatılab�l�r. Cerrah�n�n amacı kurva-
türün düzelt�lmes� ve tatm�nkar b�r c�nsel �l�şk�y� sağlamaktır. 
Cerrah� sadece en az 3 aydır (bazı öner�lere göre 6-12 ay)  stab�l 
b�r hastalığı olan hastalarda end�ked�r.

Hem konjen�tal pen�l kurvatür hem de Peyron�e hastalığı �ç�n 
2 majör onarım yöntem� mevcuttur: pen�s� kısaltıcı ve uzatıcı 
operasyonlar. Pen�s kısaltıcı operasyonlar pen�s�n konveks�te-
s�ne uygulanan pl�kasyon tekn�kler�n� ve Nesb�t kama rezeks�-
yonunu �çer�r. Pen�s büyütücü operasyonlar �se pen�s�n �çbükey 
tarafına uygulanır ve b�r grefte �ht�yaç duyulur. Bu prosedür 
Nesb�t rezeks�yonunun veya tun�ca albug�nea pl�kasyonunun 
sebep olduğu pen�s kısalmasını en alt  düzeye �nd�rgemek 
veya kompleks deform�teler� düzeltmek �ç�n kullanılır. Otolog 
greftler (derm�s, ven greftler�, tun�ka albug�nea, tun�ka vaj�nal�s, 
temporal fasya, bukkal mukoza) allogreftler (kadavra per�kardı, 
fasya latası, dura mater� ve derm�s�) ksenogreftler (domuz �nce 
bağırsak submukozası ve derm�s�, �nek per�kardı) ve sentet�k 
greftler (Gore-tex, Dacron) g�b� greftler kullanılab�l�r. Son olarak 
erekt�l d�sfonks�yonu da olan ve med�kal tedav�ye yanıt ver-
meyen Peyron�e hastalığında kurvatürün düzelt�lmes�yle eşza-
manlı olarak pen�l protez �mplantasyonu düşünülmel�d�r.

Pen�l kurvatürü düzeltmede en uygun cerrah� tekn�k seç�m�, 
pen�s uzunluğunun, kurvatürün dereces�n�n ve erekt�l fonks�-
yonun preoperat�f değerlend�r�lmes�ne dayanır. Değ�ş�k cerrah� 
yaklaşımların sonuçları Tablo 1’de sunulmuştur. Ancak üzer�n-
de durulmalıdır k�, peyron�e hastalığının cerrah� tedav�ler�nde 
h�çb�r random�ze kontrollü deney yoktur. Tedav� algor�tması 
Şek�l 1’de sunulmuştur.
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Penil kurvatürün cerrahi tedavisine ilişkin  öneriler KD ÖD
Peyronie hastalığında, hastalığın en az 3 ay 
boyunca (genelde semptomların başlamasından 
12 ay sonra) ağrı veya deformitede kötüleşmesi 
olmaksızın stabil olması   ve cinsel ilişkinin 
deformiteden olumsuz etkilenmesi sonucu cer-
rahi tedavi endike olur. 

3 C

Cerrahiden önce penil uzunluğu, kurvatürün 
ciddiyeti ve erektil fonksiyon (farmakoterapiye 
cevap verip vermediği de dahil olmak üzere) ve 
hastanın beklentileri değerlendirilmelidir.

3 C

Konjenital penil kurvatür ve  Peyronie 
hastalığında tunikayı kısaltma operasyonları, 
özellikle plikasyon teknikleri, yeterli penis 
uzunluğunun olduğu, kurvatürün 60*’den 
az olduğu ve özel deformitelerin (kum saati, 
menteşe tipi deformiteler) olmadığı durumlarda 
ilk seçenek tedavidir.

2b B

Peyronie hastalığında greft operasyonları yet-
erli penis uzunluğunun olmadığı durumlarda, 
kurvatürün 60*’den fazla olmasında ve ek özel 
deformitelerin varlığında (kumsaati, menteşe tipi 
deformiteler) tercih edilen tedavi seçeneğidir.

2b B

Peyronie hastalığına ek olarak farmakoterapiye 
cevap vermeyen erektil disfonksiyonu olan hast-
alarda ek işlem uygulansın ya da uygulanmasın 
(modelleme, plikasyon veya grefleme gibi) penil 
protez implantasyonu önerilmektedir.

2b B
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Tablo 1:  Peyronie hastalığının cerrahi tedavisinin sonuçları 
(farklı, karşılaştırılamaz çalışmalardan alınmış veriler)

Tunika kısaltıcı 
operasyonlar 

Tunika uzatıcı 
operasyonlar 

Nesbit Plikasyon Greftler
Penis kısalması 4.7-30.8% 41-90% 0-40%
Penis düzleşmesi 79-100% 58-100% 74-100%
İnatçı veya nükseden 
kurvatür

4-26.9% 7.7-10.6% 0-16.7%

Operasyon sonrası 
erektil disfonksiyon

0-13% 0-22.9% 0-15%

Penil hipoestezi 2-21% 0-21.4% 0-16.7%
Teknik 
modifikasyonlar

1 En az 3 Çok çeşitli 
greftler ve 
teknikler 
uygulanır.
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Peyronie hastalığının tedavisi

Hastalığın doğal seyrini  tartışın
Hastaya  Peyronie’nin iyi huylu bir hastalık olduğu 
hakkında güvence verin Güncel tedavi yöntemlerini 
tartışın Paylaşmalı karar verme süreci

KONSERVATİF TEDAVİ CERRAHİ

ED Yok

Kısa penis
Kurvatür >60˚
Özel deformiteler
(saat camı, menteşe tipi) 
mevcut

Yeterli penis uzunluğu
Kurvatür <60˚
Spesifik  deformiteler
(saat camı, menteşe tipi) 
yok

TUNİKA UZATICI İŞLEMLERNESBİT VEYA PLİKASYON

Yok

PENİL PROTEZ
(yeniden 

biçimlendirme,
plak)

Aktif hastalık
(ağrı, deformitenin ilerlemesi, 

USG’de kalsifikasyon yok.) 

Stabil hastalık
Ağrı yok,  deformitede kötüleşme yok,

USG’de kalsifik plaklar)

Var

ED

Medikal tedaviye 
yanıt 

Bu kısa kitapçık, tüm Avrupa Üroloji Derneği üyelerinin erişebildiği     
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha 
kapsamlı EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak 
hazırlanmıştır

Şek�l 1: Peyron�e hastalığında tedav� algor�tması
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ERKEK İNFERTİLİTESİNİN TETKİK VE 
TEDAVİ KILAVUZLARI

(Met�n güncelleme Mart 2013)

A. Jungw�rth, T. D�emer, G.R. Dohle, A. G�wercman, Z. Kopa, 
C. Krausz, H. Tournaye

Eur Urol 2004 Nov;46(5):555-8
Eur Urol 2012 Jan;61(1):159-63

Çev�r�; Zülfü SERTKAYA

Tanım
‘ İnfert�l�te c�nsel yönden akt�f, doğum kontrolü yapmayan b�r 
ç�ft�n 1 yıl �ç�nde kend�l�ğ�nden çocuk sah�b� olamamasıdır.’ 
WHO, 1995.

Ç�ftler�n yaklaşık % 15’� 1 yıl �ç�nde gebel�k gerçekleşt�rememek-
te ve �nfert�l�te �ç�n tedav� arayışına g�rmekted�r. En�nde sonun-
da %5’den azı çocuk �sted�kler� halde çocuksuz kalmaktadır.

Prognost�k faktörler
İnfert�l�tede prognozu etk�leyen temel faktörler şunlardır::
• İnfert�l�ten�n süres�
• Pr�mer veya sekonder �nfert�l�te
• Semen anal�z bulguları
• Kadın partner�n yaş ve fert�l�te durumu
Ürojen�tal hastalıklar uzmanı olarak ürolog, uygun tedav�y� 
vereb�lmek �ç�n her fert�l�te sorunları olan  erkeğ� ürojen�tal 
anormall�kler açısından �ncelemel�d�r.

Tanı
Erkek fert�l�tes�ndek� tanıda sıklıkla görülen b�rkaç bozukluk 
üzer�nde durulmalıdır (Tablo 1). 
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WHO ver�ler� fert�l�te sorunları �le başvuran 4 ç�ftten b�r�nde 
hem erkek hem de kadında sorun olduğunu göstermekte oldu-
ğundan erkekte anormall�kler bulunsa b�le kadın partnerde de 
eş zamanlı tetk�kler yapılmalıdır.

Tablo 1: Erkek infertilitesinin temel nedenleri
Konjenital faktörler (kriptorşidizm ve testiküler disgenezi, 
konjenital vas deferens yokluğu)
Edinilmiş  ürogenital ürojenital anormallikler 
(obstrüksiyonlar, testis torsiyonu,testis tümörü)
Ürojenital sistem enfeksiyonları
Skrotum ısısında artış (örn: varikosel nedenli)
Endokrin bozukluklar
Genetik anormallikler
İmmünolojik faktörler (otoimmün hastalıklar, antisperm 
antikorlar)
Sistemik hastalıklar (diyabet, böbrek ve karaciğer yetersizliği, 
kanser, hemokromatoz)
Ekzojen faktörler (ilaçlar, toksinler, radyasyon,
 Yaşam tarzı faktörleri (obezite, sigara kullanımı, ilaçlar, 
anabolik steroidler)
İdiyopatik (olguların % 40-50’si)

Semen anal�z�
Semen anal�z� uygun tedav�ye yönel�k öneml� kararların temel�-
n� oluşturur. Semen  anal�z� ulusal kal�te kontrol standartlarına 
uyan b�r laboratuvarda yapılmalıdır (Tablo 2).

Tablo 2: Semen özellikleri için alt referans sınırları 
Parametreler Alt referans sınırı 

(% 95 GA)
Semen hacmi (mL) 1.5 (1.4-1.7)
Toplam sperm sayısı (Her bir ejakülatta 
x106)

39 (33-46)
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Sperm konsantrasyonu ( 106/ml) 15 (12-16)
Total motilite (PR+NP, %) 40 (38-42)
Progresif motilite (PR, %) 32 (31-34)
Canlılık (canlı spermatozoa, %) 58 (55-63)
Sperm morfolojisi (normal formların %’si) 4 (3.0-4.0)
Diğer uzlaşılmış eşik değerler
pH ≥ 7.2
Peroksidaz pozitif lökositler (106/mL) < 1.0
MAR testi (bağlı parçacıklı hareketli 
spermler, %)

< 50

İmmünobead testi (IgG kaplı 
mikroboncuklara bağlı  hareketli 
spermler, %)

< 50

Seminal çinko (μmol/ejakülat) ≥ 2.4
Seminal fruktoz (μmol/ejakülat) ≥ 13
Seminal nötral glukozidaz (μU/ejakülat) ≥ 20

*WHO Semen anal�z� el k�tabı, 5. Baskı, 2010

Öner�len semen anal�z sıklığı
Değerler normal �se tek test yeterl�d�r. Bulgular anormal �se 
semen anal�z� tekrarlanmalıdır. Ol�gozoosperm� (< 15 m�lyon 
spermatozoa/ mL), astenozoosperm� (< % 40 hareketl� sper-
matozoa) ve teratozoosperm� ( < % 4 normal şek�l) arasında 
ayrım yapmak önerml�d�r. Sıklıkla, her üç patoloj� de eş zamanlı 
olarak ol�go-asteno-teratozoosperm� (OAT) sendromu şekl�nde 
görüleb�l�r. Aşırı OAT sendromu durumunda (< 1 m�lyon sper-
matozoa/ mL), azosperm�de alduğu g�b�, erkek gen�tal s�ste-
m�nde genet�k anormall�k ve obstrüks�yon �ns�dansı artmıştır.

Hormonal değerlend�rme
İnfert�l erkeklerde endokr�n bozukluklar genel popülasyona 
göre daha yaygındır ama y�ne de oldukça enderd�r. Anormal 
semen parametreler� varlığında hormon taraması fol�kül uyarıcı 
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hormon (FSH), lüte�nleşt�r�c�  hormon (LH), testosteron ve seks 
hormon bağlayıcı globul�n (SHBG) düzeyler� �le sınırlı tutulab�l�r. 
Azosperm� veya aşırı OAT  tanısı konulan erkeklerde, obstrük-
t�f ve non-obstrükt�f nedenler arasında ayırıcı tanı öneml�d�r. 
Obstrüks�yon �ç�n b�lateral normal test�s hacm� ve normal FSH 
değerler�n�n makul b�r öngörü değer� vardır. Ancak, FSH değer� 
normal görülen erkekler�n % 29’unda defekt�f spermatogenez 
saptanır.

H�pergonadotrop�k h�pogonad�zm (FSH/LH artışı)
Yüksek gonadotrop�n düzey� �le b�rl�kte spermatogenet�k 
bozukluk, sık görülen b�r sorun olup genell�kle endokr�n s�stem 
bozukluğundan kaynaklanmaz. Nedenler� arasında:
•  Konjen�tal- Kl�nefelter’s sendromu, anorş�, kr�ptorş�d�zm, 

test�küler d�sgenez�, Y kromozomu m�krodelesyonları
• Ed�n�lm�ş - orş�t, test�s tors�yonu, test�s tümörü, s�stem�k 

hastalık, s�totoks�k tedav� sonrası.

H�pogonadotrop�k h�pogonad�zm (düşük FSH/LH düzeyler�)
Düşük gonadotrop�n düzeyler� h�pof�z bez� veya h�potalamus 
d�sfonks�yonuna bağlı olarak nad�ren  ve aşağıdak� patoloj�ler�n 
sonucunda oluşab�l�r :
•  Konjen�tal anomal�ler- �d�yopat�k h�pogonadotrop�k h�pogo-

nad�zm (IHH), Kallmann sendromu (anozm�n�n eşl�k ett�ğ�)
• Ed�n�lm�ş anomal�ler- ed�nsel h�pof�z bez� hastalığı (tümör, 

granülomatöz hastalık, h�perprolakt�nem�, granulomatöz 
hastalık)

• Ekzojen faktörler- �laçlar (anabol�k stero�dler, obez�te, rad-
yasyon)

Neden� açıklanamayan h�pogonadotrop�k h�pogonad�zm varsa, 
tıbb� �nceleme h�pof�z bez�n�n manyet�k rezonans görüntüle-
mes�n� (MRG) �çermel�d�r.
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M�krob�yoloj�k değerlend�rme
M�krob�yoloj�k değerlend�rme end�kasyonları arasında anor-
mal �drar tahl�l� sonuçları, ür�ner s�stem enfeks�yonları, erkek 
aksesuar gland enfeks�yonları (EAGE), c�nsel yolla bulaşan 
hastalıklar (CYBH) yer almaktadır. Ejakülat hacm�n�n az olması 
�le b�rl�kte, akyuvar varlığı prostat veya sem�nal vez�küller�n 
(kron�k) enfeks�yonuna bağlı ejakülatuar kanalların (kısm�) 
tıkanıklığına �şaret edeb�l�r. Gen�tal enfeks�yonlar spermatotok-
s�k serbest oks�jen rad�kaller�n�n üret�lmes�ne neden olab�l�r. 
Ne�sser�a  gonorrhoea ve Chlamyd�a trachomat�s de gen�tal 
s�stemde obstrüks�yona neden olab�l�r. EAGE �ç�n ant�b�yot�k 
prosedürler� sperm kal�tes�nde �y�leşme sağlasa da, tedav�n�n  
gebel�k olasılığını mutlaka arttırdığı söylenemez.

Genet�k değerlend�rme
Daha önceler� �d�yopat�k erkek �nfert�l�tes� olarak tanımlanan 
çok sayıda androloj�k fert�l�te bozukluğu gerçekte genet�k 
kökenl�d�r. Ayrıntılı b�r a�le öyküsü alarak, Y m�krodelesyon ve 
karyot�p anal�z� yaparak, bu bozuklukların b�r kısmı saptana-
b�l�r, ayrıca genet�k danışmanlık yapılmasına olanak sağlar. 
Genet�k kusurlar çocuğa aktarılab�ld�ğ� ve  babada denge-
lenm�ş  �nfert�l�te translokasyonu çocukta �nfert�l�teye neden 
olab�ld�ğ� �ç�n   �ntras�toplazm�k sperm enjeks�yonunun (ICSI) 
bulunması �le b�rl�kte genet�k danışmanlık çok büyük önem 
taşıyab�lmekted�r.

Azoosperm� �le b�rl�kte OAT bulunan erkeklerde kromozomal 
anormall�kler daha sık görülür, ve bu hastalarda tanısal amaçlı 
ve genet�k danışmanlık �ç�n karyot�p anal�z� yapılması öne-
r�lmekted�r. En sık görülen c�ns�yet  kromozomu anormall�ğ� 
Kl�nefelter sendromu olup  (47, XXY) azoosperm� tanısı konulan 
erkekler�n yaklaşık % 14’ünü etk�lemekted�r. Kl�nefelter sendro-
mu ön�ko�d b�r fenot�p ve j�nekomast�yle �l�şk�l� olab�len  h�per-
gonadotrop�k h�pogonad�zm �le karakter�zed�r. Her �k� test�s de 
yaygın tübüler skleroz çok küçüktür. Tüm hastaların % 60’ında 
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yaşla b�rl�kte  testosteron düzeyler�nde androjen replasmanı 
gerekt�ren azalma görülür.

Ayrıca, kalıtsal olab�len kromozom translokasyonları ve 
delesyonları görüleb�l�r Bu defektler  hab�tüel abortusa ve b�r 
sonrak� nes�lde konjen�tal malformasyonlara neden olab�l�r. 
Azosperm� veya OAT olgularında, Y kromozomunun azoos-
perm�k faktör (AZF) bölges�nde delesyonlar ortaya çıkab�l�r ve 
tetk�k ed�lmes� öner�l�r. Bu hasta grubunda azımsanmayacak 
düzeyde Y delesyon prevalansı görülür (% 5). Y delesyon varlığı 
defekt�n erkek çocuklara geçeceğ� ve bu çocuklarda daha 
sonra spermatogen�k bozukluklar veya yetmezl�k görüleceğ� 
anlamına gelmekted�r.

Konjen�tal b�lateral/un�lateral vas deferens yokluğu (KVDY) 
tanısıyla cerrah� yolla elde ed�len spermle ICSI yaparken, hem 
erkek hem de kadın partner k�st�k f�broz transmembran düzen-
ley�c� (CFTR) gen mutasyonu açısından test ed�lmel�d�rler. 
K�st�k f�broza (KF) neden olmanın yanında, bu gen ayrıca KVDY 
�le de �l�şk�l�d�r. KVDY tanısı alan tüm erkekler�n gen d�z�nler� 
tarandığında, bu erkekler�n   % 85’�nde ayrıca �k� CFTR-gen 
mutasyonu test� poz�t�f sonuç verecekt�r. Homoz�got CFTR-gen 
mutasyonu olan olgularda  partner�n CFTR mutasyonu taşıyıcı 
olması hal�nde, doğacak çocukların KF veya KVDY olma olasılı-
ğı % 50’d�r. Bu olgularda genet�k danışmanlık zorunludur.

Ultrasonograf�
Ultrasonograf� �ntraskrotal defektler� bel�rlemede yararlı b�r 
araçtır. Skrotal renkl� Doppler ultrason �le subfert�l erkekler�n 
yaklaşık % 30’unda var�kosel ve �nfert�l erkekler�n % 0.5’�nde 
test�s tümörler� saptanab�l�r. Subfert�l erkekler�n  yaklaşık % 
2-5’�nde, özell�kle kr�ptorş�d�zm tanısı konmuş hastalarda tes-
t�küler m�krokals�f�kasyonlar  (potans�yel olarak premal�gn b�r 
durum) bulunmaktadır. Ejakülat hacm� az (< 1,5 mL) olan erkek-
lerde, orta hat prostat k�st� veya ejakülatuar kanal stenozuna 
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bağlı obstrüks�yonun ekarte ed�lmes� �ç�n transrektal ultraso-
nograf� (TRUS) end�ked�r.

Test�s b�yops�s�
ICSI yapılması planlanmış azoosperm�k hastalarda (test�küler 
sperm elde etme-TESE) test�s b�yops�s�, terapöt�k �şlem�n b�r 
parçası olarak yapılab�l�r. Test�s hacm� ve FSH düzeyler� normal 
olmasına rağmen azoosperm� veya aşırı OAT durumunda tanı-
sal test�küler b�yops� end�ked�r. B�yops� �le test�küler yetmezl�k 
ve gen�tal trakt obstrüks�yon arasında ayırıcı tanı yapılması 
amaçlanmaktadır. İşlem sırasında spermatozoa �çeren doku 
saptanması hal�nde gelecekte yapılab�lecek ICSI �ç�n dokunun 
dondurularak saklanması öner�l�r.

Ek olarak, test�slerde m�krokals�f�kasyon ve test�s tümörü �ç�n 
r�sk faktörü (erkek �nfert�l�tes�, kr�ptorş�d�zm, test�s tümörü 
öyküsü, test�s atrof�s�) bulunan erkeklerde test�küler kars�no-
ma �n s�tu saptanab�l�r.

Patoloj�k sınıflandırma:
•  Sem�n�fer tübül yokluğu (tübüler skleroz)
• Germ hücreler� yokluğu ( İzole Sertol� hücres� sendromu)
• Matürasyon arrest�- farklı aşamalarda spermatogenez 

arrest� (spermatogon�a, spermatos�tler veya spermat�tler)
• H�pospermatogenez- spermatozoaya kadar tüm hücre tür-

ler� mevcut olmasına karşın , ancak spermatogon�a üret�m 
sayısında bel�rg�n azalma vardır.

Tedav�
Danışmanlık
Bell� yaşam tarzı faktörler� semen kal�tes�n�n düşüklüğünden 
sorumlu olab�l�r. (örn: çok s�gara �ç�lmes�, alkol bağımlılığı, ana-
bol�k stero�d kullanımı, ekstrem sporlar (maraton koşucusu, 
ağır güç sporları) ve termal �ç çamaşırları, sauna veya jakuz� 
kullanımı ya da meslek gereğ� ısı kaynaklarına maruz kalma 



173Erkek İnfertilitesi

sonucunda skrotum ısısında artış). Oldukça fazla sayıda �laç 
spermatogenez� etk�leyeb�l�r.

Med�kal (hormonal) tedav�
Ant�oks�dan tedav�n�n (fol�k as�t, E v�tam�n�, ç�nko, selenyum) 
semen kal�tes� üzer�ne olumlu etk�ler� bulunab�l�r ancak �nfert�l 
ç�ftler bu tedav�ler�n gebel�ğ� arttırdığına da�r kanıtların yeter-
s�z olduğu hakkında b�lg�lend�r�lmel�d�rler. İnsan menopozal 
gonadotrop�n� (HMG) / �nsan kor�yon�k gonadotrop�n� (HCG), 
androjen, ant�östrojenler (klom�fen ve tamoks�fen), prolakt�n 
�nh�b�törler� (bromokr�pt�n) ve stero�dler �le hormon tedav�s�-
n�n, �d�yopat�k OAT bulunan erkeklerde gebe bırakma oranını 
�y�leşt�rd�ğ�n� doğrulayan h�çb�r çalışma yoktur. Ancak, aşağıda-
k� bazı pr�mer endokr�noloj�k patoloj�ler med�kal olarak tedav� 
ed�leb�l�r:
•  Düşük testosteron: klom�fen s�trat 50 mg/gün veya tamok-

s�fen 20 mg/gün
• H�pogonadotrop�k h�pogonad�zm: başlangıç haftada 3 defa 

HCG 1500 IU, sonrasında haftada 3 defa HMG veya FSH 
75-150 IU eklen�r, spermatogenez elde edene kadar

• H�perprolakt�nem�: dopam�n agon�stler�

Sperm otoant�koru tesp�t ed�len hastalarda, etk�l� olmasına 
karşın c�dd� yan etk�ler� neden�yle yüksek doz kort�kostero�dler 
öner�lmemekted�r.

Cerrah� tedav�
Var�kosel
Kl�n�k androloj�de var�kosel tedav�s� tartışmalı b�r konudur. 
İnfert�l erkeklerde var�kosel�n tedav�s�n�n gerçekten gerekl� 
olup olmadığı tartışılmaktadır. Başarılı var�kosel tedav�s� sonra-
sında semen parametreler�nde �y�leşme �le �lg�l� kanıtlar vardır. 
Güncel b�lg�ler bazı erkeklerde var�kosel varlığının ergenl�kten 
�t�baren progres�f test�s hasarı �le �l�şk�l� ve sonuçta fert�l�te-
de azalma olduğu varsayımını desteklemekted�r. Ergenlerde 
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var�kosel tedav�s� etk�n olab�lse de, amacını aşan tedav� r�sk� 
büyüktür. Normal sperm anal�z� olan ve subkl�n�k var�kosel� 
bulunan erkeklerde, tedav�n�n tak�be nazaran daha fazla yarar 
sağladığı görülmem�şt�r. Ancak, ol�go veya astenozoosperm�-
s�, kl�n�k var�kosel� ve �nfert�l�tes� başka türlü açıklanamayan  
erkeklerde var�kosel onarımı etk�l� görülmekted�r.

M�krocerrah�/ vazovazostom� ve ep�d�d�movazostom�
Bu �şlem� sadece b�r amel�yat m�kroskopu olan m�krocerrah� 
konusunda deney�ml� ürologlar yapmalıdır. Gebel�ğ� sağla-
ma olasılığı obstrüks�yon sıklığı �le ters orantılıdır ve 8 yılın 
sonunda olasılık % 50’n�n altına düşmekted�r.D�ğer öneml� 
prognost�k faktörler �se �şlem sonrası semen kal�tes� ve partner 
yaşıdır. Başarılı b�r vazovazostom� geç�ren erkekler�n yaklaşık 
% 15’� b�r yılın sonunda sperm kal�tes� azoosperm�k ve aşırı 
ol�gosperm�k sev�yelere ger�lemekted�r. Özell�kle vazektom� 
ve vazovazostom� arasında uzun süre bulunan erkeklerde 
bazen ep�d�d�mal obstrüks�yon tabloya eşl�k edeb�lmekted�r. 
Bu hastalarda vazo-ep�d�d�mostom� yapılması end�ked�r. 
Gebel�k üzer�ne etk�s�n�n sınırlı olduğu (% 20-30) d�kkate alı-
nırsa vazo-ep�d�d�mostom�n�n m�krocerrah� yoluyla ep�d�d�mal 
sperm asp�rasyonu (MESA) �le komb�ne ed�lmes� ve elde ed�len 
spermatozoaların ICSI �ç�n dondurularak korunması öner�-
leb�l�r. Vazo-ep�d�d�mostom� end�kasyonları arasında normal 
spermatogenez (test�s b�yops�s�) varlığında ep�d�d�m düzey�n-
dek� obstrüks�yonlar yer almaktadır. Başarılı vazektom� onarımı 
sonrası düşük sperm kal�tes� ve sperm ant�korları spontan 
gebel�ğe engel olmakta ve yardımcı üreme teknoloj�ler�n� 
gerekt�rmekted�r.

MESA/TESE
Obstrükt�f azoosperm�k erkeklerde rekonstrüks�yon (vazova-
zostom�, vazoep�d�d�mostom�) yapılamadığında veya başarısız 
olduğunda ICSI �le komb�ne MESA/ TESE end�ked�r. Ep�d�d�m 
başından perkütan spermatozoa asp�rasyonu (PESA) b�r 
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alternat�f olab�l�r. Non-obstrükt�f azosperm� (NOA) saptanan  
erkekler�n % 50-60’ında test�ste spermatozoa bulunab�l�r. Bazı 
yazarlar test�sten b�rkaç numune almayı öner�rken d�ğerler� 
spermatozoanın m�krocerrah� yolla eldes�n� savunmaktadır.
Ş�md�ye kadar NOA olan hastalarda sperm sonucunu öngör-
mede kullanılab�lecek kl�n�k veya laboratuvar parametre 
göster�lemem�şt�r. AZFa ve AZFb m�krodelesyonları mevcutsa 
spermatozoa toplanamaz.

Ejakülatuar kanalların veya orta hat prostat k�st�n�n 
transüretral �ns�zyonu
Prostat�k üretra ve aksesuar gland enfeks�yonu veya prostat 
orta hat k�st� sıklıkla gen�tal s�stem�n d�stal�nde obstrüks�yo-
nuna neden olab�l�r. Obstrüks�yonun k�st�n veya ejakülatuar 
kanalların transüretral �ns�zyonu �le tedav�s� semen kal�tes�nde 
artışa ve bazen spontan gebel�ğe yol açab�l�r. Ancak uzun 
dönem sonuçları düş kırıklığı yaratır.

Ejakülasyon bozukluğu
Retrograt ejakülasyon ve anejekülasyon aşağıdak� durumlarda 
ortaya çıkab�l�r:
• Mult�pl skleroz, d�abetes mell�tus (nöropat�) ve sp�nal kord 

hasarı g�b� nöroloj�k hastalıklar
• Prostat cerrah�s�, mesane boynu cerrah�s�, sempatektom� 

ve test�s tümörü �ç�n lenf düğümü d�sseks�yonu sonrası
• Ant�depresan tedav� sırasında

Tanı tıbb� öyküde ejakülasyon sonrası �drarın değerlend�r�lme-
s�yle konulur. Ejakülat hacm�n�n çok az olması �le de retrograt 
ejakülasyondan kuşku duyulmalıdır (pars�yel retrograt ejakü-
lasyon). Retrograt ejakülasyon tedav�s� temelde bozukluğun 
neden�n� ortadan kaldırmayı veya orgazm sonrası �drardan 
spermatozoa toplanmasını amaçlar. Anejakülasyon, v�brost�-
mülasyon ve elektroejakülasyon tekn�kler� �le tedav� ed�leb�l�r. 
Omur�l�k hasarı olan hastaların % 90’ında ejakülasyonun 
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�ndüklenmes� mümkündür. Ancak hareketl� spermatozoa sayısı 
yeters�z ve DNA fragmantasyon oranı düşük olup  semen kal�-
tes� sıklıkla kötüdür. Bu hastalarda yardımcı üreme tekn�kler�-
n�n düş kırıklığı yaratan sonuçlarından bu durum sorumludur. 
Sıklıkla TESE, �n v�tro fert�l�zasyon ve ICSI gerek�r.

Öneriler ÖD
Histolojik tanıyı koyma ve sperm bulma olasılığını 
tanımlamada testis biyopsisi en iyi yöntemdir. Sperm 
ICSI ‘de kullanılmak üzere dondurulmalıdır.

A

NOA’sı olan erkeklere , TESE ilşe birlikte ICSI de 
kullanılmak üzere spermlerin dondurularak korunması 
teklif edilebilir.

A

NOA’lı erkeklerde sperm eldesi şansını artırma 
amacıyla TESE (mikrocerrahi yöntemle veya birçok kez) 
uygulanmalıdır.

A

ICSI kullanıldığında OA’lı , FSH’si normal erkeklerde, 
spermatogenezin normal olması gerektiğinden  mik-
rodelesyon testinin yapılması endike değildir.

A

Ciddi spermatogenez hasarı olan (spermatozoa < 5 
x106 /mL) hastalarda tanı ve prognoz amaçlı Yq mik-
rodelesyon testi yapılması önerilebilir. Yq mikrodelesy-
onu genetik danışmanlık için de önemli bilgiler verir 
(aşağıya bakınız). 

A

Eğer tam AZFa veya AZFb mikrodelesyonu 
saptanmışsa sperm bulma olasılığı son derece düşük  
olduğu için mikro-TESE yapmak gereksizdir. 

A

Yq mikrodelesyonu olan bir erkek ve partneri ICSI 
yaptırmak isterlerse, mikrodelesyonun erkek çocuklara 
geçeceği ancak kız çocuklarına geçmeyeceği konu-
sunda bilgilendirilmelidirler. 

A
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Standart karyotip analizi hasarlı spermatogenezi (sper-
matozoa < 10 milyon/mL) olan, IVF ile fertilite arayan 
tüm erkeklere önerilebilir. 

B

Klinik veya genetik incelemede genetik anormallik 
saptanan ve (potansiyel) kalıtsal hastalık taşıyıcısı 
olan çiftlerde genetik danışmanlık hizmeti verilmesi  
zorunludur. 

A

Vas deferenste yapısal anomalisi (unilateral/bilateral 
yokluğu) olan bir erkekte ve partnerinde KF gen muta-
syonu araştırılmalıdır. 

A

Sperm toplama ve ART uygulanmadan önce ejakül-
atuar bozukluklara yönelik etiyolojik tedaviler 
uygulanmalıdır

B

Bu kısa k�tapçık, tüm Avrupa Üroloj� Derneğ� üyeler�n�n er�şeb�ld�ğ�     
�nternet s�tes�nde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamlı 
EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak hazırlanmıştır.
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ERKEK HİPOGONADİZMİ KILAVUZLARI

G.R. Dohle (başkan), S. Arver, C. Bettocch�, S. Kl�esch, M. Punab, 
W. de Ronde

Çev�r�; Ar�f ÖZKAN

G�r�ş
Erkek h�pogonad�zm� androjen yeters�zl�ğ� neden�yle oluşan 
kl�n�k b�r sendrom olup çoklu organ fonks�yonlarını ve yaşam 
kal�tes�n� olumsuz  yönde etk�leyeb�l�r. Adrojenler erkek repro-
dükt�f ve seksüel fonks�yonların gel�şmes� ve korunmasında 
kr�t�k rol oynarlar. Düşük androjen sev�yeler� seksüel gel�ş�m�de 
etk�leyen erkek reprodükt�f s�stemde anormall�klere sebep 
olab�l�r. Bu yaşamın �lerk� yıllarında fert�l�tede azalmaya, sek-
süel d�sfonks�yona, kas yapısının ve kem�k m�ner�l�zasyonunun 
azalmasına, yağ metabol�zmasında bozulmalara ve kogn�t�f d�s-
fonks�yona neden olab�l�r. Yaşlanma sürec� olarak testesteron 
sev�yeler� azalır ve bu azalmanın bel�rt� ve semptomları yaşlan-
manın normal b�r parçası olarak düşünüleb�l�r. Ancak düşük 
testosteron sev�yeler� ayrıca b�rçok kron�k hastalıkla �l�şk�l� 
de olab�l�r ve semptomat�k hastalar testosteron tedav�s�nden 
fayda göreb�l�rler. 

Androjen yeters�zl�ğ� yaşla beraber artar.  Dolaşımdak� testos-
teronun yılda %0,4-2,0 oranında azaldığı b�ld�r�lm�şt�r. Orta yaş 
erkeklerde bu �ns�dans %6 olarak bulunmuştur. Yaşlı erkekler-
de, obezlerde, komorb�d�tes� olanlarda ve kötü yaşam statüsü-
ne sah�p olanlarda bu prevalans daha bel�rg�nd�r. 

Etyoloj� ve formları
Erkek h�pogonad�zm� 4 formda sınıflandırılab�l�n�r:
1. Test�küler yetmezl�k neden�yle oluşan pr�mer formlar.
2.  H�potalamo-h�pof�zer d�sfonks�yon neden�yle oluşan sekon
 der formlar.
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3.  Geç başlangıçlı h�pogonad�zm.
4.  Androjen reseptör duyarsılığına bağlı erkek h�pogonad�zm�.
H�pogonad�zm�n bu farklı formlarının ana nedenler� Tablo 1 de 
bel�rt�lm�şt�r.

Hastayı değerlend�reb�lmek, tedav� sonuçları ve sağlık sorunla-
rını bel�rleyeb�lmek �ç�n h�pogonad�zm�n t�p� ayırt ed�lmel�d�r.

Tablo 1:  Erkek h�pogonad�zm�n�n farklı formları ve ana 
nedenler�

Tablo 1: Erkek 
hipogonadizminin farklı 
formları ve ana nedenleri

Main causes

Konjenital formlar Klinefelter sendromu
Testiküler disgenezi 
(kriptorşidizm)
Konjenital anorşi

Edinilmiş  formlar Testiküler maligniteler
Orşit
Medikasyonlar (kemoterapi)
Sistemik hastalıklar
Edinilmiş  anorşi

Sekonder formlar (hipotamo-
hipofizer disfonksiyon)

Ana nedenler

Konjenital formlar Kallmann sendromu
İdiyopatik hipogonadotropik 
hipogonadizm (IHH)



180 Erkek Hipogonadizmi 

Edinilmiş formlar Hipofiz tümörü 
(prolaktinoma)
İlaçlar
Sistemik hastalık (renal 
yetmezlik, hemokromatoz, 
hipotiroidi, travma, 
enfeksiyonlar)
Anabolik steroidlerin 
suistimali
Morbid obezite
Radyoterapi

Geç başlangıçlı 
hipogonadizm

Yaşlanma

(testiküler ve hipotalamo-
hipofizer yetmezlikle 
kombine)

Obezite
Kronik hastalıklar
Kötü sağlık durumu

Androjen reseptör 
duyarsızlığı

Parsiyel androjen duyarsızlık 
sendromu

Tanı
Erkek h�pogonad�zm�n�n tanısı androjen eks�kl�ğ�n�n kl�n�k 
semptom ve bulgularıyla b�rl�kte bunu destekleyen düşük 
serum testesteron sev�yeler�ne dayanır (Tablo 2 ve 3).

Tablo 2:  Prepubertal başlangıçlı hipogonadizmi düşündüren 
belirtiler  ve bulgular

Küçük testisler
Kriptorşidizm
Jinekomasti
Yüksek ses
Kapanmamış epifizler
Yetişkinliğe doğru  boydan  büyüme
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Önokoid habitus
Seyrek vücut / yüz kılı
İnfertilite
Düşük kemik kütlesi
Sarkopeni
Seksüel arzu / aktivite azalması

Tablo 3:  Geç başlangıçlı hipogonadizm ile ilgili belirtiler  ve 
bulgular 

Libido kaybı
Erektil Disfonksiyon
Sarkopeni
Düşük kemik kitlesi
Depresif düşünceler
Ruh hali değişiklikleri, halsizlik ve öfke 
Uyku bozuklukları
Vücut kılı kaybı
Sıcak basmaları
Güç kaybı
İnsülin direnci
Metabolik sendrom
Viseral obezite
Jinekomasti
Azalan kongnitif fonksiyonlar

Testosteron eks�kl�ğ� �ç�n rut�n tarama end�kasyonu yoktur. 
Ancak, aşağıdak� end�kasyonları taşıyan  erkeklerde testoste-
ron değerlend�r�lmes� yapılmalıdır:
•  H�pof�zer k�tle neden�yle yapılan sellar radyoterap�,  h�pota-

lam�k ve sellar bölgen�n d�ğer hastalıkları.
• Hemod�yal�z tedav�s� gören  son dönem böbrek yetmezl�ğ�.  
• Testosteron sev�yeler�n� baskılayan  �laçlar �le tedav� (örne-
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ğ�n; kort�kostero�dler ve uyuşturucular.
• Ortadan ş�ddetl�ye kron�k obstrükt�f akc�ğer hastalığı.
• İnfert�l�te.
• Osteoporoz ya da bas�t travmat�k kırıklar.
• Sarkopen�yle karakter�ze  �nsan �mmün yetmezl�k v�rüsü 

(HIV) enfeks�yonu.
• T�p 2 D�abet.

Bazı �laçlar, hormonlar, anabol�k stero�dler ve h�pof�z bez�n�n 
tümörler� ed�nsel h�pogonadotrop�k h�pogonad�zme (sekonder 
formlar) neden olab�l�r. H�pof�z tümöründen şüphenelen�ld�-
ğ�nde sellar görüntüleme (BT veya MR) ve tam b�r endokr�n 
çalışma �sten�l�r.

Görüntüleme için öneriler ÖD
Testosteron eksikliği taraması tercihen Tablo 2 ve 3'de 
listelenen multipl belirti ve semptomları olan erişkin 
erkeklerde tavsiye edilir.

C

Şiddetli hipogonadizme eşlik eden osteoporozu olan 
yetişkin erkekler taranmalıdır.

B

Total  testosteron değerlendirmesi güvenilir bir yöntem 
ile en az iki kez tekrar edilmelidir.
•  Total testosteron düzeyleri normal aralığa yakın (8-12 

nmol / l) erkeklerde, laboratuvar değerlendirmesini 
desteklemek için serbest testosterona bakılmaldır.

•  Şüphelenilen ya da bilinen anormal cinsiyet  
hormonu bağlayıcı globulin (SHBG) seviyeleri 
olan erkeklerde ayrıca serbest testosterona da 
bakılmalıdır.

A

Tedav�
Tedav�n�n amacı, testosteron düzeyler�n� f�zyoloj�k aralığa 
ger� get�rmek ve böylece hastanın hayat kal�tes�n� artırmaktır. 
End�kasyonları ve kontrend�kasyonları Tablo 4 ve  5 te sıralan-
mıştır.
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Tablo 4: Testosteron tedavisinin endikasyonları
 İstikrarlı olarak hipogonadizmin multipl belirti ve 
semptomlarına sahip olan (Tablo 2 ve 3’de listelenen) düşük 
testosteronlu erişkin erkekler.
Gecikmiş puberte (idiyopatik, Kallmann sendromu)
Hipogonadizmli Kallmann sendromu
Seksüel disfonksiyon ve düşük testosteron
Hipogonadizmle birlikte düşük kas gücü ve kemik kitlesi 
Hipopituitarizm
Testiküler yetmezlik ve semptomatik hipogonadizm

Tablo 5: Testosteron tedavisinin kontrendiksyonları
Prostat kanseri
Prostat-spesifik antijen (PSA) > 4 ng/mL
Erkekte meme kanseri
Şiddetli uyku apnesi
Erkek infertilitesi
Hematokrit > %50
Benign prostat büyümesinden kaynaklanan şiddetli alt üriner 
sistem semptomları

Tedav� seç�m�
Testosteron replasman tedav�s� (TRT) güvenl� ve etk�l�d�r. 
Tedav� �ç�n oral preparatlar, �ntramüsküler enjeks�yonlar ve 
transdermal jel ve yamalar mevcuttur.
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Tablo 6:  Replasman tedavisi için testosteron preparatları
Formülasyon Uygulama Avantajlar Dezavantajlar
Testosteron  
undekanoat

Oral; 6 saate bir 
2-6 cps 

Direk lenfa-
tik sistem 
absorp-
siyonu 
böylece 
karaciğer 
ilişkisi azalır

Ortalamanın 
aşağısında ve 
yukarısında 
değişken 
testosteron 
seviyeleri.

Testosteron 
sipiyonat

İntramüsküler; 
her 2-3 haftada 
bir enjeksiyon

Yan etkilerin 
başlangıcı 
durumunda 
ilacı kesm-
eye imkan 
tanıyan kısa 
etkili pre-
parat. 

Testosteron 
seviyelerinde 
dalgalanma 
olabilir

Testosteron 
enantat

İntramüsküler; 
her 2-3 haftada 
bir enjeksiyon

Yan etkilerin 
başlangıcı 
durumunda 
ilaç geri 
çekmeye 
imkan 
tanıyan kısa 
etkili pre-
parat.

Testosteron 
seviyelerinde 
dalgalanma 
olabilir

Testosteron 
undekanoat

İntramüsküler; 
her 2-10-14 hafta-
da bir enjeksiyon

Testosteron 
seviyeler-
inde dal-
galanma 
olmaksızın 
kararlı 
durum

Yan etkilerin 
başlangıcı 
durumunda 
ilaç geri çek-
meye imkan 
tanımayan 
uzun etkili pre-
parat.
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Transdermal 
testoteron

Jel ya da deri 
bandı; günlük 
uygulama

Testosteron 
seviyeler-
inde dal-
galanma 
olmaksızın 
kararlı 
durum

Uygulama 
alanında cilt 
iritasyonu ve 
kişiler arası 
transfer riski 

Sublingual 
testosteron

Dil altı; günlük 
doz

Hızlı 
absorpsiyon 
ve fizyolo-
jik serum 
testosteron 
seviyesi 
imkanı

Lokal iritasyon

Bukkal testos-
teron

Bukkal tablet; 
günde 2 doz

Hızlı 
absorpsiyon 
ve fizyolo-
jik serum 
testosteron 
seviyesi 
imkanı

Uygulama 
alanında  irita-
syonu ve ağrı

Subdermal 
depolar

Subdermal 
implant; her 5-7 
ayda 

Uzun süreç 
ve sabit 
serum 
testosteron 
seviyesi

İmplantların 
enfeksiyon ve 
çıkma riski

Sekonder h�ponad�zm� olan hastalarda, ant�-östrojenler ya da 
CCG ve FSH ya da alternat�f olarak GnRH �le hormonal st�mü-
lasyon testosteron üret�m�n� ger� get�reb�l�r.
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Öneriler ÖD
Hasta her tedavi opsiyonuyla ilgili yarar ve yan etkiler 
konularında tam olarak bilgilendirilmeli. Tedavinin seçi-
mi bilgilendirilmiş hasta ve doktor arasında ortaklaşa 
alınan bir karar olmalıdır.

A

Kısa etkili preparatlar başlangıçta uzun etkili depo 
uygulamalara tercih edilir. Yan etki olmaz ya da minimal 
derecede olur veya hasta isterse uzun etkili depo pre-
paratlara geçebilir.

B

İnsan koriyonik gonadotropin (hCG) tedavisi sadece 
eşzamanlı fertilite tedavisi alan hastalarda tercih edile-
bilir.

B

Testosteron tedav�s�n�n r�sk faktörler�
•  Olgu sunumları ve küçük kohort çalışmalar  testosteron 

replasman tedav�s� �le meme kanser� arasındak� korelasyon 
olasılığına değ�nm�ş olmasına rağmen  güçlü kanıtlar yok-
tur.

• Random�ze kontrollü çalışmalar testosteron replasman 
tedav�s�n�n prostat h�stoloj�s�nde değ�ş�kl�ğ�ne neden olma-
dığı h�potez�n� desteklemekted�r.Ancak uzun sürel� tes-
tosteron replasman  tedav�s�n�n prostat açısından güvenl� 
olduğuna �l�şk�n ver�ler yoktur.

• Testosteron tedav�s� de novo kard�yovasküler olayların 
gel�şmes� �le �lg�l� değ�ld�r. Buna rağmen c�dd� kard�yovaskü-
ler hastalığı olan hastalar testosteron replasman tedav�s�ne 
başlamadan önce  b�r kard�yolog tarafından değerlend�r�l-
mel�d�r.
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Tedavi başlangıcı için öneriler ÖD
Tedaviye başlanmadan önce Hematolojik, 
kardiyovaskuler sistem, meme ve prostat 
değerlendirmeleri yapılmalıdır.

A

Ciddi kardiyovaskuler komorbiditesi olan erkekler 
testosteron replasman  tedavisine başlamadan önce bir 
kardiyolog tarafından değerlendirilmeli ve testosteron 
replasman tedavisi  boyunca yakın kardiyovaskuler 
izlem yapılmalıdır.

C

Testosteron replasman tedavisine  başlamadan önce 
prostat parmakla  rektal muayene (PRM) ve PSA ile 
değerlendirilmelidir. 

A

Lokalize prostat kanserinden tedavi görmüş ve prostat 
kanseri rekürrensi görülmeyen hastalarda testosteron 
tedavisi en az 1 yıllık izlemden önce başlanmamalıdır.

C

PSA=prostat spes�f�k ant�jen 
İzlem için öneriler ÖD
Tedaviye yanıt (semptomlar ve serum testosteron 
seviyeleri) tedavi başlangıcından sonra 3., 6. ve 12. 
aylarda sonrasında yıllık olarak değerlendirilmelidir. 

C

Anormal kemik mineral yoğunluğu olan erkeklerde 
(KMY), KMY ölçümleri testosteron replasman 
tedavisine başladıktan sonra 6. ve 12. ayda 
tekrarlanmalı sonra yıllık yapılmalıdı. 

C

Hematokrit 3., 6. ve 12. aylarda sonrasında yıllık 
izlenmeli, normal seviyelerin üzerine çıkarsa 
testosteron dozu azaltılmalıdır.

C

Prostatın değerlendirilmesi PSA ölçümleriyle 3., 6. Ve 12. 
aylarda sonrasında yıllık olarak yapılmalıdır.

C

Potansiyel kardiyovaskuler yan etkilerin rutin taranması 
testosteron replasman tedavisi  alan erkeklerde endike 
değildir.

A
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Bu kısa k�tapçık, tüm Avrupa Üroloj� Derneğ� üyeler�n�n er�şeb�ld�ğ�     
�nternet s�tes�nde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamlı 
EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-83-0) dayanılarak hazırlanmıştır.
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ÜRİNER İNKONTİNANS KILAVUZLARI

(Güncelleme Nisan 2014)

M.G. Lucas (başkan), D. Bedretdinova, J.L.H.R. Bosch, 
F. Burkhard, F. Cruz, D.J.M.K. de Ridder, A. Nambiar, C.G. Nilsson, 
A. Tubaro, R.S. Pickard

Çeviri; Ahmet ÜRKMEZ

Bu cep kılavuzu , tam metinde tariflenen önemli mesajları 
sentezlemeyi amaçlamakta olup EAU’nun kullandığı kanıt 
düzeylerini gözeten önerilere dayanan kanıt özetleri ve 
derecelendirilmiş eylem planları dizileri olarak sunulmaktadır

DEĞERLENDİRME VE TANI

Öykü ve Fizik Muayene
Aşağıdaki başlıkları içeren bir öykü alın;
• İnkontinansın tipi (stres, sıkışma tipi veya mikst)
• Zamanlama ve sıklık derecesi
• İlişkili üriner semptomlar
• Obstetrik ve Jinekolojik hikaye
• Eşlik eden komorbiditeler
• İlaçların gözden geçirilmesi

Aşağıdakileri  içeren bir fizik muayene yapın:
•  Mesane dilatasyonu veya abdominal/pelvik kitlelerin tespiti 

için abdomen muayenesi
• Perine muayenesi
• Parmakla vajinal veya rektal muayene
• Kadının östrojen durumunun değerlendirilmesi
• İstemli pelvik taban kaslarının değerlendirilmesi
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Aşağıdaki durumlar eşlik ediyorsa erken dönemde bir uzmana 
sevki düşünün;
• Ağrıyla ilişkili üriner inkontinans
• Hematüri
• Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyon  öyküsü
• Geçirilmiş pelvik cerrahi veya radyoterapi öyküsü
• Sürekli ıslaklığa neden olan fistül şüphesi
• İşeme zorluğu
• Nörolojik hastalık şüphesi

Anket
Sorgulama formları öner�ler� ÖD
Standart değerlend�rme �ç�n geçerl� ve uygun b�r sor-
gulama formu kullanın.

B*

* Öneri uzman görüşlerine dayanmaktadır

İşeme günlükleri önerileri
Öner�ler ÖD
Ür�ner �nkont�nansa eşl�k eden depolama ve �şeme d�s-
fonks�yonunu değerlend�rmek �ç�n hastalardan �şeme 
günlüğü �stey�n

A

İşeme günlüğü 3 �la 7 gün arasında b�r sürey� kapsa-
malı

B

İdrar analizi ve İdrar yolu enfeksiyonu önerileri
Öneriler GR
Üriner İnkontinanslı hastaya değerlendirmenin ilk 
basamağı olarak idrar analizi yapın.

A*

Üriner İnkontinanslı hastada semptomatik idrar yolu 
enfeksiyonu mevcutsa uygun antibiyotik tedavisi (bkz 
‘EAU Ürolojik Enfeksiyon Kılavuzları

A

Üriner inkontinans tedavisi için yaşlı hastalarda 
asemptomatik bakteriüriyi tedavi etmeyin.

B

* Öneri uzman görüşlerine dayanmaktadır
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İşeme sonrası rezidüel idrar miktarı
Öner�ler ÖD
İşeme sonrası rez�dü �drarı ölçmek �ç�n ultrason kulla-
nın.

A

İşeme d�sfonks�yonu olan ür�ner �nkont�nanaslı hasta-
larda �şeme sonrası rez�dü �drar m�ktarını ölçün.

B

Kompl�ke ür�ner �nkont�nanslı hastaları değerlend�r�r-
ken �şeme sonrası rez�dü �drarıölçün

C

İşeme d�sfonks�yonuna yol açab�lecek veya var olanı 
der�nleşt�reb�lecek tedav� alan hastalarda �şeme sonra-
sı rez�dü �drar m�ktarını değerlend�r�n. 

B

İşeme sonrası rez�dü �drar m�ktarı sürekl� olarak  100 
ml’�n üzer�nde çıkan hastalarda �şeme d�sfonks�yonu 
varlığını değerlend�r�n. 

A*

* Öneri uzman görüşlerine dayanmaktadır

Ürodinami
Öneriler
(Bu öneriler sadece üriner inkontinansıı olan nörolojik 
patolojisi olmayan yetişkinler içindir.)

ÖD

Klinisyenler üriner inkontinanslı hastalarda ürodinami 
yaparken:
•  Testin, hastanın semptomlarını tekrarlayacağından 

emin olun.
• Klinik problem bağlamında sonuçları yorumlayın. 
• Kalite kontrolü için kayıtları control edin.
•  Aynı bireyde bile fizyolojik değişkenlikler 

olabileceğini unutmayın. 

C

Ürodinaminin, üriner inkontinans tedavi sonuçlarını 
tahmin etmede sınırlı kanıtları olmasına rağmen, 
üriner inkontinans tedavi seçeneklerini tartışmak 
için yararlı olabileceğinden hastalara ürodinami testi 
önerin. 

C
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Üriner inkontinans için konservatif tedavi önerileceği 
zaman rutin olarak ürodinami yapmayın. 

B

Eğer bulgular invaziv tedavi seçeneğini değiştirecekse, 
ürodinami yapın.

B

İnkontinansın şiddetini derecelendirmek veya tedavi 
başarısını tahmin etmek için üretral profilometri 
basıncını veya kaçırma noktası basıncını kullanmayın. 

C

Ürodinami uygulayıcıları ICS belgesindeki ‘’ İyi 
Ürodinami Uygulaması’ standartlarına uygun olmalıdır.  

C

Pet testi
İyi tasarlanmış bir kontinans peti belirli bir süre içinde 
sızan idrarı tutacağından  sızıntıyı ölçmenin  bir yolu olarak 
kullanılmaktadır. Uluslararası Kontinans Derneğinin pet 
testini standardize etmeye yönelik teşebbüsü olmasına 
rağmen, hastaların test sırasındaki talimatları almalarındaki 
farklılıklardan kaynaklanan değişiklikler mevcuttur. 

Öneriler ÖD
Üriner inkontinansın nicel ölçümü gerektiğinde pet 
testi kullanın. 

C

Objektif bir sonuç ölçümü gerekli ise tedavi 
sonrasında tekrar pet testi kullanın.

C

Görüntüleme

Öneriler ÖD
Rutin üriner inkontinans değerlendirmesinin bir 
parçası olarak üst veya alt üriner sistem görüntülemesi 
yapmayın.

A

Üriner inkontinansın rutin değerlendirmesine mesane 
(detrüsör) duvar kalınlığı ölçümünü dahil etmeyin.

C
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KONSERVATİF TEDAVİ 
Geleneksel tıbbi uygulama, yüksek riskli  girişimlerden, önce 
basit, nispeten zararsız müdahalelerin kullanımını teşvik etme-
ktedir.

Üriner inkontinansla ilişkili tıbbi durumlar
Bu durumlar:
• Kardiyak yetmezlik
• Kronik renal yetmezlik
• Diyabet
• Kronik obstrüktif akciğer hastalığı
• İnme ve MS’ i de içeren nörolojik hastalıklar
• Genel bilişsel bozukluklar
• Uyku bozuklukları (uyku apnesi, vb)

İlaç ayarlaması
İlaç ayarlanmasının yararları ile ilgili çok az kanıt vardır. İlaç 
kesme veya değiştirmenin hastaya faydasından çok zararının 
dokunabileceği yönünden teorik olarak da olsa bir risk vardır. 

Öner�ler ÖD
Ür�ner �nkont�nansı olan bütün hastalardan �laç öykü-
sü alın. 

A

Hormon replasman tedav�s� amacıyla oral konjuge 
östrojen preparatları kullanan ve bu nedenle ür�ner 
�nkont�nansı �lerlem�ş olan kadınlara, l�g�l� kl�n�syenler� 
�le görüşüp hormon replasman tedav�s� alternat�fler�n� 
konuşmalarını öner�n.

A

Ür�ner �nkont�nanstan muzdar�p olan ve s�stem�k 
östrad�yol kullanan kadınlara �laçlarını kesmeler� duru-
munda ür�ner �nkont�nansın daha da �lerleyeceğ�n� 
bel�rt�n. 

A

Ür�ner �nkont�nansı �lerleyen veya kötüleşen hastalarda 
yen� başlanan �laç tedav�ler�n� gözden geç�r�n.

C
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Kabızlık
Yapılan çeşitli çalışmalar kabızlık, idrar kaçırma ve aşırı aktif 
mesane arasında güçlü bir ilişki olduğunu göstermiştir. 
Kabızlık davranışsal ve tıbbi tedaviler ile iyileştirilebilir.

Öneri ÖD
Üriner inkontinanslı yetişkinlerde eşlik eden kabızlığı 
tedavi edin. 

C

Kontrol altında tutma (petler, vb)

Öner�ler ÖD
Ür�ner �nkont�nanslı yet�şk�nler ve/veya bakıcılarının 
kontrol altında tutma tedav�s� dışında tedav� alterna-
t�fler� olduğu konusunda b�lg�lend�r�ld�kler�nden em�n 
olun

A*

Haf�f ür�ner �nkont�nansı olan kadın ve erkeklere tek 
kullanımlık petler�n  kullanımını öner�n.

A*

D�ğer sağlık profesyoneller� �le �şb�rl�ğ� �ç�nde, orta/
ş�ddetl� ür�ner �nkont�nansı olan yet�şk�nlere b�reysel 
olarak en �y� kontrol altında tutma tedav� seçenekler�-
n�(petler, har�c� aygıtlar ve kateterler), fayda ve zararla-
rını anlatarak yardımcı olun.

A*

B�reysel olarak hastanın durumu, �drar kaçırma ve 
terc�h dereces� d�kkate alınarak, çok çeş�tl� em�c� 
materyallerden ve uygun tasarımlardan oluşan pet 
seçenekler� değerlend�r�lmel�d�r. 

B

* Uzman görüşüne dayandırılmıştır.

Yaşam tarzı değişiklikleri
İnkontinansla ile ilişkili olabilecek yaşam tarzı faktörlerine 
örnekler; obezite, sigara kullanımı, fiziksel aktivite düzeyi 
ve beslenmedir. Kilo kaybı, sıvı kısıtlaması, kafein veya alkol 
alımının azaltılması, ağır fiziksel aktiviteyi kısıtlama  ve  
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 sigarayı bırakma gibi yaşam tarzı müdahaleleri, üriner 
inkontinansın düzeltilmesne faydası dokunabilir.
 

Öner�ler ÖD
Obez kadınları ür�ner �nkont�nanstan korunmak �ç�n 
k�lo vermeye (>%5).teşv�k ed�n 

A

Yet�şk�nlere kafe�n alımının azaltılması öner�n. Bunun 
an� sıkışma ve sıklık semptomlarını �y�leşt�receğ�n� 
fakat �nkont�nansa etk� etmeyeceğ�n� bel�rt�n.

B

Anormal derecede fazla veya az sıvı alımı olan hastala-
ra, sıvı alımlarını uygun olarak düzenlemeler�n� öner�n. 

C

Ür�ner �nkont�nansı  olan bayan atletlere, yoğun f�z�ksel 
akt�v�ten�n �ler�k� yaşamlarında ür�ner �nkont�nansa 
yatkınlık sağlamayacağını bel�rt�n.

C

Ür�ner �nkont�nansa kes�n etk�s� olmamasına rağmen, 
s�gara �çen �nkont�nans hastalarına �y�  tıbb� uygula-
malar doğrultusunda s�gara bırakma danışmanlığı 
ver�lmel�d�r.

A

Davranışsal ve fiziksel terapiler

Öner�ler ÖD
Stres ür�ner �nkont�nans veya m�kst ür�ner �nkont�nans 
�le başvuran  kadınlar �ç�n �lk basamak tedav� olarak, en 
az 3 ay süren, yoğun ve denet�ml� PTKE öner�n.

A

PTKE programları olab�ld�ğ�nce yoğun olmalıdır. A
Ür�ner �nkont�nanslı yaşlı kadınlara PTKE öner�n. B
Stres ür�ner �nkont�nanslı kadınlarda yardımcı olarak 
b�yoloj�k ger�b�ld�r�m yöntem�n�  kullanmayı düşünün.

A

Rad�kal prostatektom� geç�ren hastalara, �nkont�nansın 
hızlı ger� dönüşü �ç�n PTKE öner�n. 

B
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Sıkışma t�p� ür�ner �nkont�nanslı veya M�kst t�p ür�ner 
�nkont�nanslı yet�şk�nler �ç�n �lk basamak tedav� olarak 
mesane eğ�t�m�n� öner�n.

A

B�l�şsel bozukluğu olan yet�şk�n �nkont�nans hastaları-
na zamanlı �şemey� öner�n. 

A

Stres �nkont�nans tedav�s� �ç�n tek başına yüzey elekt-
rotları (c�lt, vaj�nal, anal) �le elektr�k st�mülasyonunu 
önermey�n.

A

Sıkışma t�p� ür�ner �nkont�nans hastalarında davranış 
tedav�s�ne ek olarak elektr�k st�mülasyonunu da düşü-
nün.

B

Er�şk�n kadınlarda ür�ner �nkont�nans veya aşırı akt�f 
mesane tedav�s� �ç�n manyet�k st�mülasyonu önerme-
y�n.

B

Sıkışma t�p� ür�ner �nkont�nans �ç�n kes�n tedav� arayı-
şında olan erkek veya kadın hastalara PTSS önermey�n.

A

Ant�muskar�n�k �laçlardan fayda görmem�ş kadınlarda, 
(erkeklerde değ�l), eğer mümkünse P-PTSS’y�  sıkışma 
t�p� ür�ner �nkont�nansın �y�leşt�r�lmes� �ç�n b�r seçenek 
olarak sunun. 

B

Ür�ner �nkont�nansı olan yaşlı- bakıma muhtaç hastalar 
�ç�n , �şeme reahab�l�tasyonunu da �çeren rehab�l�tas-
yon programları �ç�n d�ğer sağlık profesyoneller�nden 
destek �stey�n. 

A

PTKE = pelvik taban kası egzersizleri; P-PTSS = Perkütan pos-
terior tibiyal sinir stimulasyonu; PTSS = posterior tibiyal sinir 
stimulasyonu.
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Mikst üriner inkontinansta konservatif tedavi

Öneriler ÖD
Mikst üriner inkontinans tedavisinde ilk olarak en 
rahatsız edici semptomu tedavi edin.

C

Hastaları PTKE ‘nin Mikst üriner inkontinansa gore 
yalnızca stress üriner inkontinansı olanlarda başarı 
sansının daha yüksek olduğu konusunda uyarın.

B

ÜRİNER İNKONTİNANSIN İLAÇ TEDAVİSİ

Antimuskarinikler

Öneriler ÖD
Sıkışma t�p� ür�ner �nkont�nansı olan yet�şk�n hastaların 
başlangıç tedav�s�nde ant�muskar�n�k �laçların HS ve 
US formlarını öner�n.

A

Eğer yet�şk�nlerde sıkışma t�p� ür�ner �nkont�nans teda-
v�s�nde an�muskar�n�k �laçların HS formları başarısız 
olursa, ant�muskar�n�k �laçların US formlarını veya uzun 
etk�l� ant�muskar�n�k ajanları öner�n. 

A

Oral ant�muskar�n�k ajanların ağız kuruluğu neden�yle 
tolere ed�lememes� hal�nde transdermal oks�but�n�n 
kullanmayı düşünün.

B

Sıkışma t�p� ür�ner �nkont�nans tedav�s� �ç�n ant�muska-
r�n�k �laç tedav�s� alan hastaları, �laçların erken dönem 
(< 30 gün).etk�nl�k ve yan etk�ler�n� b�ld�rmeler�n� öner�n 
ve teşv�k ed�n 

A

HS =Hızlı salımlı;  US= Uzamış salımlı.
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Yaşlılarda adrenerjik ilaçlar

Öneriler ÖD
Ür�ner �nkont�nans neden�yle tedav� alan yaşlı hasta-
larda �lk olarak �laç tedav�s�  olmaması  konusunda her 
türlü çabayı göster�n.

C

B�l�şsel bozukluğu veya r�sk� olan yaşlı hastalarda 
ant�muskar�n�k �laçları kullanırken d�kkatl� olmaları 
yönünden uyarın. 

B

Ür�ner �nkont�nansı kontrol altında tutmaları  neden�y-
le ant�muskar�n�k �laç tedav�s� alan yaşlı hastalarda, 
ant�muskar�n�k �laç dozajını azaltmak �ç�n d�ğer �laç 
mod�f�kasyonlarını düşünün. 

C

B�l�şsel bozukluk açısından r�sk altında olan, ve ant�-
muskar�n�k �laç tedav�s� alan hastalarda z�h�nsel fonk-
s�yonları control ed�n. 

C

Adrenerjik ilaçlar

Öneriler ÖD
Sıkışma t�p� ür�ner �nkont�nansı olan hastalara m�ra-
begron öner�n fakat hastaları m�rabegronun olası uzun 
dönem yan etk�ler� konusunda uyarın. 

B

Duloksetin

Öner�ler ÖD
Dulokset�n, ür�ner �nkont�nans �ç�n kes�n tedav� bekle-
yen erkek veya kadın hastalara öner�lmemel�d�r.

A

Dulokset�n, �nkont�nans semptomları açısından geç�c� 
�y�leşme bekleyen erkek veya kadın hastalara öner�le-
b�l�r. 

B*
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Yüksek yan etk� oranları neden�yle dulokset�ne doz t�t-
rasyonu yaptıktan sonra başlanmalıdır.

A

*Derece düşürme uzman görüşüne dayandırılmıştır.

Östrojen

Öneriler ÖD
Ür�ner �nkont�nansı olan post-menopozal kadınlara, 
özell�kle d�ğer vulvovaj�nal atrof� bel�rt�ler� mevcutsa, 
vaj�nal östrojen tedav�s� öner�n.

A

Ür�ner �nkont�nans tedav�s� olarak oral (s�stem�k) öst-
rojen replasman  tedav�s� önermey�n.

A

Ür�ner �nkont�nansı ve vaj�nal atrof�s� olan post-meno-
pozal kadınlara, vaj�nal östrojen tedav�s� öner�n.

A

Vaj�nal östrojen tedav�s� uzun dönem ve uygun dozda 
olmalıdır. 

C

Desmopressin

Öner�ler ÖD
Ür�ner �nkont�nans neden�yle geç�c�- kısa surel� rahat-
lama �steyen hastalara desmopress�n öner�n fakat bu 
�lacın bu end�kasyon �ç�n l�sansı olmadığını bel�rt�n.

B

Ür�ner �nkont�nansın uzun dönem kontrolü �ç�n des-
mopress�n kullanmayın 

A
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Mikst üriner inkontinansta ilaç tedavisi 

Öneriler ÖD
M�kst ür�ner �nkont�nansta �lk olarak en rahatsız ed�c� 
semptomu tedav� ed�n. 

C

Sıkışma t�p� baskın olan m�kst ür�ner �nkont�nans teda-
v�s�nde ant�muskar�n�k �laçları öner�n.

A*

D�ğer konservat�f tedav�lere cevap vermeyen ve sonu-
cunda kes�n tedav� beklemeyen m�kst ür�ner �nkont�-
nans hastalarının  tedav�s�nde dulokset�n kullanmayı 
düşünün. 

B

CERRAHİ TEDAVİ
Genel cerrahi ilkeler:
• Her zaman hasta ve/veya bakıcıları ile cerrahi tedavinin 

amacı ,olası yararları ve risklerini tartışın.
• Orada mevcut olmasa  bile alternative tedavi yaklaşımlarını 

açıklayınız. 
• Cerrahlar bu işlemleri düzgün bir şekilde yapabilmek için bu 

konuda yeterli sayıda deneyim elde etmiş olmalıdır. 
• Cerrahlar, hastalarına teklif ettikleri herhangi bir  cer-

rahi işlem için bu operasyonla ilgili verilerini hastaları ile 
paylaşmalıdır.

Kadınlarda komplike olmayan stres tipi üriner 
inkontinansın cerrahi tedavisi

Öneriler ÖD
Komplike olmayan  stres üriner inkontinans nedeniyle 
cerrahi tedaviyi tercih eden kadın hastalara midüretral 
sling ( kendi-sabitleme, retopubik, transobturatuar  
veya tek kesi) operasyonlarını önerin.

A
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M�düretral sl�ng (askı)operasyonlarından retropub�k 
yaklaşımı terc�h eden kadınları, retropub�k yaklaşımın 
transobturatuar yaklaşıma gore n�speten daha yüksek 
per�operat�f kompl�kasyon r�sk� olduğu konusunda 
uyarın.

A

M�düretral askının  transobturatuar yolla tesp�t�n�  ter-
c�h eden kadınları, uzun dönem ağrı ve c�nsel temas 
sırasında ağrı (d�sparön�)� r�sk�n�n daha yüksek olduğu 
konusunda uyarın.

A

Tek-kes� sl�ng operasyonunu terc�h eden kadınları uzun 
dönem etk�nl�ğ�n�n bel�rs�z  olduğu konusunda uyarın.

A

M�d-üretral sl�ng operasyonlarından retropub�k yakla-
şımın b�r parçası olarak s�stoskop� yapın, eğer transo-
bturatuar yaklaşım zorlu olduysa veya hastada anlamlı 
s�stosel varsa y�ne s�stoskop� yapın

C

Sters ür�ner �nkont�nansı olan kadın hastada m�düret-
ral sl�ng uygun değ�lse, hastaya kolposüspans�yon( açık 
veya laparoskop�k) veya otolog  fasyal sl�ng operasyon-
larını öner�n. 

A

Otolog fasyal sl�ng operasyonu olacak kadınları, amel�-
yat sonrasında  yüksek oranda �şeme zorluğu ve belk� 
tem�z aralıklı kateter�zasyon gereks�n�m� doğab�leceğ� 
konusunda uyarın ve hastanın bu b�şlsmeler� yapmaya 
�stekl� olduğundan ve yapab�leceğ�nden em�n olun.

A

Stres ür�ner �nkont�nansı olan yaşlı kadınları, artmış 
cerrah� r�sk ve düşük başarı �ht�mal�ne karşı b�lg�lend�-
r�n. 

B

Kadınları, herhang� b�r vaj�nal cerrah� �şlem�n seksüel 
fonks�yona etk� edeb�leceğ� konusunda b�lg�lend�r�n. 

C

B�rden fazla  r�sk faktörü olan stres ür�ner �nkont�nanslı 
kadın hastalar, cerrah� başarı şansının n�speten düşük 
olacağı konusunda uyarılmalıdır. 
Kanıt düzey� 1 olan yen� c�hazları ancak yapılandırılmış 
araştırma programının b�r b�leşen� olarak  öner�n.

A*
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Yapılandırılmış araştırma programının b�r parçası ola-
rak stres ür�ner �nkont�nansın b�r�nc�l cerrah�  tedav� 
olarak  sadece ayarlanab�l�r m�düretral sl�ng� öner�n. 

A*

Stres ür�ner �nkont�nans �ç�n kalıcı tedav� bekleyen kadın 
hastalara dolgu oluşturan  materyaller�ı önermey�n.

A

* Öner� uzman görüşüne dayandırılmıştır. 
Kadınlarda kompl�ke stres t�p� ür�ner �nkont�nansın cerrah� 
tedav�s�

Surgery for compl�cated stress ur�nary �ncont�nence �n 
women

Öneriler ÖD
Tekrarlayan stres ür�ner �nkont�nans �ç�n cerrah� tedav� 
seç�m�nde, hasta her yönüyle, v�deo ürod�nam� de dah�l 
olmak üzere değerlend�r�lmel�dr

C

Tekrarlayan stres ür�ner �nkont�nansı olan kadın has-
talar, �k�nc� basamak cerrah� tedav� sonucunun b�r�nc� 
basamak tedav�ye gore daha düşük etk�nl�k ve daha 
yüksek kompl�kasyon r�sk� taşıdığı konusunda uyarıl-
malıdır. 

C

Kompl�ke stres ür�ner �nkont�nanslı kadın hastalarda �lk 
seçenek olarak kolposüspans�yon, sekonder sentet�k 
sl�ng veya otolog fasyal sl�ng operasyonunu düşünün.

C

Kompl�ke stres ür�ner �nkont�nanslı kadın hastalara 
YÜS ve AKT �mplantasyonu sadece uzman merkezler-
de öner�lmel�d�r. 

C

YÜS ve AKT �mplantasyonu uzman merkezlede yapılsa 
dah� yüksek kompl�kasyon r�skler� , mekan�k bozukluk-
lar ve çıkartılma gereks�nmes�  açısından kadın hasta-
lar uyarılmalıdır. 

C

YÜS = yapay  ür�ner sf�nkter; AKT = Ayarlanab�l�r kompresyon tedav�s�
* uzmanlaşmış merkezler cerrah� konuların g�r�ş bölümündek� 
öner�lere bakar
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Semptomat�k veya maskelenmem�ş stress ür�ner 
�nkont�nansı olan, rahatsız ed�c� POP neden�yle 
operasyon gereken kadınlar �ç�n öner�ler

ÖD

POP ve stress ür�ner �nkont�nans �ç�n eş zamanlı ope-
rasyon öner�n.

A

Kadınları, komb�ne operasyonun, sadece POP amel�ya-
tına kıyasla  artmış yan etk�ler� konusunda uyarın.

A

Semptomat�k veya maskelenmem�ş stress ür�ner 
�nkont�nansı olmayan, rahatsız ed�c� POP neden�yle 
operasyon gereken kadınlar �ç�n öner�ler

ÖD

Prolapsus cerrah�s� sonrası de novo stres ür�ner �nkon-
t�nans gel�şme r�sk� olduğu konusunda kadınları uyarın.

A

Prof�lakt�k stres ür�ner �nkont�nans cerrah�s� yararının 
kes�n olmadığı olduğu konusunda kadınları b�lg�lend�-
r�n. 

C

Komb�ne operasyonun, sadece POP amel�yatına kıyas-
la  artmış yan etk�ler� olmasına rağmen, stres ür�ner 
�nkont�nans cerrah�n�n yararlarının daha ağır basab�le-
ceğ� konusunda kadınları uyarın.

A

Prolapsus redüks�yon stres test� �le g�zl� stres ür�ner 
�nkont�nansı ortaya çıkartmaya çalışın.
Semptomat�k üretra d�vert�külü amel�yatla tamamen 
alınmalıdır.

A*

POP = pelvik  organ prolapsusu ; SUI = stres üriner inkontinans.
* uzman görüşüne dayandırılmıştır.
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Stres ür�ner �nkont�nans neden�yle cerrah�ye g�decek 
erkeklere öner�ler

ÖD

Prostatektom� operasyonu sonrasında haf�f �nkont�-
nansı olan ve semptomlarından geç�c� rahatlama arzu 
eden erkeklere sadece dolgu ajanlarını öner�n. 

C

Prostatektom� operasyonu sonrasında c�dd� �nkont�-
nansı olan hastalara dolgu ajanlarını önermey�n.

C

Haf�f-orta post-prostatektom� �nkont�nansı olan erkek-
lere sab�t sl�ngler� öner�n.

B

Ş�ddetl� �nkont�nans, geç�r�lm�ş pelv�k radyoterap� ya da 
üretral darlık cerrah�s�n�n, sab�t erkek sl�ng amel�yatı 
sonucunu kötüleşt�reb�leceğ� konusunda erkekler� 
uyarın.

C

Orta-ş�ddetl� postprostatektom� �nkont�nansı olan 
erkeklere YÜS öner�n.

B

Erkekler �ç�n AÜS veya AKC �mplantasyonu sadece 
deney�ml� merkezlerde öner�lmel�d�r. 

C

YÜS ve YKC �mplantasyonu uzmanlaşmış  merkezlerde 
yapılsa dah� yüksek kompl�kasyon r�skler� , mekan�k 
bozukluklar ve ger� çıkarılma �ht�yacı açısından erkek 
hastalar uyarılmalıdır.

C

Do not offer non-c�rcumferent�al compress�on dev�ce 
(ProACT®) to men who have had pelv�c rad�otherapy.

C

Pelvik radyoterapi geçirmiş erkeklere sfinkteri tamamen sar-
mayan kompresyon cihazını (proACT®)  takmayı teklif etmeyin 
YÜS = Artifisyel üriner sfinkter ; YKC = Artifisyel kompresyon 
cihazı
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Refrakter detrüsör hiperaktivitesi  için cerrahi müda-
haleler

İntravezikal onabotulinumtoksinA enjeksiyonu

Öner�ler ÖD
Ant�muskar�n�k tedav�ye refrakter sıkışma t�p� ür�ner 
�nkont�nans hastalarına �ntravez�kal onabotul�numtox�-
nA (100 un�ts) enjeks�yonunu  öner�n.

A

Sınırlı cevap alınan hastaları, kend� kend�ler�n� uzun 
dönem kateter�ze edeb�lecekler� konusunda uyarın. 
(Hastaların bu �şlem� yapmaya �stekl� olduğundan  ve 
yapab�leceğ�nden em�n olun.)

A

Sakral sinir stimülasyonu

Öner�ler ÖD
Eğer mümkünse, konservat�f tedav�ye refrakter sıkışma 
t�p� ür�ner �nkont�nans hastalarına sakral s�n�r modü-
lasyonunu öner�n. 

A

Sistoplasti/Üriner diversiyon

Öner�ler ÖD
Ogmentasyon s�stoplast�s�s�n�  sadece, konservat�f 
tedav� başarısız olmuş, botul�num toks�n� ve sakral 
s�n�r st�mülasyonu olasılığı tartışılmış detrüssör h�pe-
rakt�v�tes�ne bağlı  �nkont�nansı olan hastalara öner�n.

C

Ogmentasyon s�stoplast�s�s�ne  g�den hastaları, yük-
sek r�skle kend� kend�ne tem�z aralıklı kateter�zasyon 
yapmak durumunda kalab�lecekler� konusunda uyarın 
ve hastaların bu �şlem� yapmaya �stekl� olduğundan  ve 
yapab�leceğ�nden em�n olun.)

C
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Ür�ner �nkont�nans tedav�s� olarak detrüsör kası kes�s�-
n� (detrüsör m�yomektom�s�) önermey�n. 

C

Ür�ner d�vers�yonu, sadece, ür�ner �nkont�nans tedav�s� 
�ç�n daha az �nvaz�v tedav�ler başarısız olmuş ve b�r 
stoma kabul edecek hastalara öner�n.

C

Mesane büyültme (ogmentasyon s�stoplast�s�) amel�-
yatı veya ür�ner d�vers�yona g�decek hastaları, artmış 
kısa ve uzun dönem kompl�kasyon r�sk�ne ve düşük 
mal�gn�te r�sk� �ht�mal�ne karşı uyarın. 

C

Mesane büyültme amel�yatı veya ür�ner d�vers�yon 
geç�rm�ş hastalara ömür boyu tak�p öner�l�r. 

C

Mikst üriner inkontinansı olan hastalarda cerrahi tedavi

Öner�ler ÖD
M�kst ür�ner �nkont�nans tedav�s�nde �lkönce  en rahat-
sız ed�c� semptomu tedav� ed�n. 

C

Hastaları, m�kst ür�ner �nkont�nansı olanlarda cerrah� 
tedav�n�n başarı şansının yalnızca  stres ür�ner �nkon-
t�nansı olanlara göre daha düşük olduğu konusunda 
uyarın.

A

Yaşlı üriner inkontinans hastalarında cerrahi tedavi

Öner�ler ÖD
Yaşlı ür�ner �nkont�nansı olan kadınları, cerrah� teda-
v�n�n( BTX enjeks�yonunu da �çeren) artmış r�skler�ne 
karşın operasyondan beklenen faydanın azalmış oldu-
ğu konusunda uyarın. 

B
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Üriner Fistül*

Öner�ler ÖD
Genel
Karmaşık pelv�k cerrah� müdahalelerde bulunan cer-
rahlar, üreter�n tanınması, korunması ve tam�r� konu-
sunda eh�l olmalıdır. 

C

Rut�n  j�nekoloj�k amel�yatlar sırasında yaralanmalara 
karşı prof�lakt�k olarak üreteral stentler� rut�n olarak 
kullanmayın.  

B

Pelv�k cerrah�y� tak�ben postoperat�f sıvı kaçağı veya 
pelv�k d�latasyon gözlen�rse veya drene olan sıvı yük-
sek kerat�n değerler�ne sah�pse; üreter yaralanması 
veya f�stülden şüphelen�n. 

C

Uygun cerrah� öyküsü olan ve hematür� �le başvuran 
hastalarda üretero-arteryel f�stülden şüphelen�n. 

C

Ür�ner f�stül teşh�s ve lokal�zasyonu �ç�n  üç boyutlu 
görüntüleme tekn�kler�n� kullanın.

C

Konunun uzmanı olon  ve yeterl� �mkanları olan  yerler-
de, üst ür�ner s�stem f�stüller�n� konservat�f veya endo-
lüm�nal tekn�k �le tedav� ed�n. 

B

Cerrah� prens�pler
F�stül cerrah�s� �le �lg�l� cerrahlar her b�r  hasta �ç�n 
uygun presedürü seçeb�lme amacıyla  uygun eğ�t�m, 
becer� ve deney�me sah�p olmalıdır. 

C

F�stül onarımının önces�nde ve sonrasında  uygun c�lt 
sağlığı, beslenme, rehab�l�tasyon ,danışma ve destek 
öner�ler�ne uyulmasına d�kkat ed�lmel�d�r.

C

Eğer cerrah� tedav� sonrasında �lk 6 hafta �çer�s�nde 
hastaya vez�kovaj�nal f�stül tanısı konursa, postoperat�f  
12. haftaya  kadar hastaya kalıcı sonda takıp, tak�p ed�n.

C
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Hasta ve cerrahın b�resyel gereks�n�mler�ne ve herhan-
g� b�r ödem, �nflamasyon, doku nekrozu ve enfeks�yon 
durumunun �y�leşmes�ne göre f�stül onarım zamanını 
ayarlayın. 

B

Eşzamanlı üreter re-�mplantasyonu veya mesane 
büyültme amel�yatı end�ke olduğu durumlarda, abdo-
m�nal yaklaşım gerekl�d�r. 

C

F�stül tam�r� sonrasında �y�leşme tamamen sağlanana 
kadar mesanen�n sürekl� olarak drene ed�ld�ğ�nden 
em�n olun. (Uzman görüşü öner�ler�: Bas�t ve/veya cer-
rah� sonrası f�stüllerde: 10-14 gün  ; kompleks ve/veya 
radyasyona bağlı f�stüllerde:14-21 gün).

C

Ür�ner veya fekal d�vers�yonlar gerekl� olduğu durum-
larda, onarım �ç�n radyoterap� uygulanmış  doku kullan-
maktan kaçının.

C

Radyasyon �l�şk�l� f�stül onarımı yapılırken, �nterpoz�s-
yon greftler� kullanın. 

C

Yaşam beklent�s� çok kısa ve radyasyon �le �l�şk�l� f�stül 
neden�yle sürekl� ür�ner �nkont�nansı olan hastalarda 
üreter�n komplet kapatılmasını düşünün. 

C

Kalıcı üreterovaj�nal f�stüller� abdom�nal yaklaşım �le 
kullanılab�l�rl�k ve yetk�nl�ğe gore, açık, laparoskop�k 
veya robot�k tekn�k �le tam�r ed�n. 

C

İlerlem�ş pelv�k kanser ve zayıf performans statüsü 
�le �l�şk�l� üreter f�stulüne, d�stal üreter�n tıkanması ve 
nefrostom� tüpü �le dranaj sağlanması şekl�nde palyat�f 
yaklaşımı düşünün. 

C

Üretrovaj�nal f�stül terc�hen b�r vaj�nal yaklaşımla  tam�r 
ed�lmel�d�r.

C

*Bu öneriler ICUD 2013 derlemesi özetlerinden alınmış 
olup EAU kılavuzları paneli metodolojisine göre tam olarak 
validasyonları yapılmamıştır.
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Bu kısa kitapçık, tüm Avrupa Üroloji Derneği üyelerinin erişebildiği     
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha 
kapsamlı EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak 
hazırlanmıştır.
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ÜROLOJİK ENFEKSİYONLAR KILAVUZU

(Met�n  güncelleme N�san 2010) 

M. Grabe (başkan), R. Bartolett�, T.E. Bjerklund-Johansen, M. Çek, 
K.G. Naber, R.S. P�ckard, P. Tenke, F. Wagenlehner, B. Wullt

Çev�r�; Furkan DURSUN

G�r�ş 
Ür�ner s�stem enfeks�yonları (ÜSE), yüksek mal�yetler� neden� 
�le toplum �ç�n c�dd� b�r sağlık sorunu oluşturmaktadır. ÜSE’ler 
en sık sağlık h�zmet� �le �l�şk�l� enfeks�yonlardır. 
 Kompl�ke olmayan ÜSE’ler�nde en sık karşılaşılan etken 
E. col� �ken,  Enterobacter�aceae and Enterococcus türler� 
üroloj�k hastalığı olanlarda daha sık �zole ed�lmekted�r. 
M�krob�yal d�renç gel�ş�m� günümüzde alarm vermekte ve 
d�renç oranları farklı ülkelerde ant�b�yot�kların kullanım 
m�ktarına  göre değ�şmekted�r.Özell�kle gen�ş spektrumlu 
ant�b�yot�klere karşı artan d�renç oranları end�şe ver�c� 
sev�yelerded�r.Bu nedenle özell�kle kompl�ke olmayan 
enfeks�yonlarda ve asemptomat�k bakter�ür�de genel olarak 
ant�b�yot�k kullanımını, özell�kle de florok�nolon ve sefalospor�n 
kullanımını sınırlamak çok öneml�d�r.

Sınıflama ve tanımlar
Prat�k nedenlerden dolayı ,ÜSE ve erkek gen�tal s�stem enfeks�-
yonları  öne çıkan kl�n�k semptomlara göre ayrı ant�teler olarak 
sınıflandırılır (Tablo 1).
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Tablo 1:  Üriner Yol ve Erkek Genital Sistem Enfeksiyonları 
Sınıflaması

Komplike olmayan alt ÜSE (sistit)
Komplike olmayan piyelonefrit
Komplike ÜSE (piyelonefrit eşlik etsin veya etmesin)
Ürosepsis
Üretrit
Prostatit, Epididimit, Orşit

Bakter�ür� ve p�yür� tanımlamaları Tablo 2’de bel�rt�lm�şt�r.

Tablo 2: Yetişkinlerde anlamlı bakteriüri
1.  Kadınlarda akut komplike olmayan sistitte orta akım 

idrarında ≥103 üropatojen/mL
2.  Kadınlarda akut komplike olmayan piyelonefritte orta akım 

idrarında ≥104 üropatojen/mL 
3.  Komplike ÜSE’li  kadınlarda orta akım idrarında ≥105 

üropatojen/mL , erkeklerde (veya kadında kateterle alınmış 
idrarda) ≥104 üropatojen/mL 

4.  Suprapubik mesane ponksiyonu numunesinde herhangi 
bir bakteri sayısı

P�yür�
P�yür� tanısı �ç�n, santr�füj ed�lm�ş ve yen�den süspans�yon hal�-
ne get�r�lm�ş  �drar sed�ment�nde b�r büyük büyütmede (HPF), 
(x400 ) veya santr�füj ed�lmem�ş �drarda, 1 mm3 ’te 10 akyuvar 
görülmes� gerek�r. Rut�n �nceleme �ç�n lökos�t esteraz test� ve 
hemoglob�n ve n�tr�tler�n de değerlend�r�ld�ğ� b�r d�pst�ck yön-
tem� de kullanılab�l�r.

Asemptomat�k bakter�ür�
Asemptomat�k bakter�ür�, en az 24 saat arayla alınan �k� �drar 
örneğ�nde aynı bakter�yel suştan ≥ 105 üropatojen/mL �çeren 
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�k� poz�t�f �drar kültürü olarak tanımlanmaktadır (genell�kle 
sadece türler saptanab�l�r).

Üretr�t
Semptomat�k üretr�t, alg�ür� (ağrılı �drar) ve pürülan akıntı �le 
karakter�zed�r.

Prostat�t/kron�k pelv�k ağrı sendromu (kpas) sınıflaması
NIDDK/NIH’a göre yapılan sınıflandırmanın kullanılması öner�l-
mekted�r (Tablo 3).

Table 3:  NIDDK/NIH’a göre prostatit sınıflaması
I Akut Bakteriyel Prostatit (ABP)
II Kronik Bakteriyel Prostatit (KBP)
III Kronik Pelvik Ağrı Sendromu (KPAS)
IIIA İnflamatuar KPAS: EPS/ işenen idrar -3(VB3) / semende 

lökosit olması
IIIB Non-inflamatuar KPAS: EPS/VB3/semende lökosit 

olmaması
IV Asemptomatik İnflamatuar Prostatit (Histolojik pros-

tatit)

Ep�d�d�m�t, orş�t
Orş�tle b�rl�kte olan ya da olmayan ep�d�d�m�t olgularının büyük 
b�r bölümüne  sık görülen ür�ner patojenler neden olur.Mesane 
çıkım obstruks�yonu ve ürogen�tal malformasyonlar bu enfek-
s�yonlar �ç�n r�sk faktörler�d�r.Genç erkek popülasyonunda 
Chlamyd�a trachomat�s enfeks�yonu göz önünde bulundurul-
malıdır.

TANI:
ÜSE (Genel)
Rut�n tanı �ç�n hastalık öyküsü, f�z�k muayene, ve d�pst�ckle 
�drar tahl�l� (lökos�t, er�tros�t ve n�tr�t reaks�yonu bakılan) öne-
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Tablo 4: Ürolojide antimikrobiyal tedavi önerileri

Tanı En sık görülen patojen/türler

Akut sistit,
Komplike olmayan

• E. coli
• Klebsiella
• Proteus
• Stafilokoklar

Akut Piyelonefrit
Komplike olmayan

• E. coli
• Proteus
• Klebsiella
• Diğer Enterobakterler
• Stafilokoklar

Komplike faktörlerin 
eşlik 
ettiği ÜSE

• E. coli
• Enterococci
• Pseudomonas
• Stafilokoklar

Nozokomiyal ÜSE • Klebsiella
• Proteus

Akut ciddi piyelonefrit
komplike

• Enterobakter
• Diğer enterobakterler
• (K andida)
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Başlangıç, ampirik antimikrobiyal 
tedavi

Tedavi Süresi

• Nitrofurantoin
• Fosfomisin trometamol
• Pivmesillinam
• Alternatif
• TMP-SMX1

• Florokinolon2,3

(5-)7 gün
1 doz
(3-)5 gün

3 gün
(1-)3 gün

• Florokinolon2

• Sefalosporin(grup 2)
• Aminopenisilin/BLI
• Aminoglikozit

7-10 gün

• Florokinolon2

• Aminopenisilin/BLI
• Sefalosporin(grup 2)
• Sefalosporin (grup 3a)
• Aminoglikozit

Ateş düştükten 
veya komplike 
edici faktör 
kontrol edildikten/
ortadan 
kaldırıldıktan 3-5 
gün sonra

Başlangıç tedavisinin 1-3 günde 
başarısız olması ya da klinik olarak 
ciddi olgularda:
Psödomonasa etkililer:
•  Florokinolon, başlangıçta kullanılmamışsa 
• Açilaminopenisilin/BLI
• Sefalosporin (grup 3b) 
• Karbapenem
• ± Aminoglikozit
Kandida saptanmışsa:
• Flukonazol
• Amfoterisin B
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r�lmekted�r. Premenopozal dönemde ve sağlıklı kadınlardak� 
�zole kompl�ke olmayan ÜSE (s�st�t) atakları dışında tüm ÜSE’de 
tedav�ye başlamadan önce �drar kültürü alınması öner�lmek-
ted�r, böylece ant�m�krob�yal tedav�n�n sadece gerekt�ğ�nde 
ayarlanması sağlanacaktır.

P�yelonefr�t
P�yelonefr�t şüphes� varlığında, üst ür�ner s�stem obstrüks�yo-
nu veya taş hastalığını dışlama amacı �le üst ür�ner s�stem�n 
değerlend�r�lmes� gerekmekted�r.

BLI= beta-laktamaz inhibitörü; ÜSE=Üriner sistem enfeksiyonu

Prostatit akut, kronik • E. coli
• Diğer enterobakteriler
• Psödomonas
• Enterokoklar
• Kronik;
• Stafilokok
• Klamidya
• Üreoplazma
• E.coli
• Diğer enterobakteriler
Ürolojik girişimler sonrasında- 
çoklu dirençli patojenler
• Psödomonas 
• Proteus
• Serratia
• Enterobakterler

Epididymitis
Ureaplasma:
Acute

Urosepsis

1Sadece direnç oranı <%20 olan bölgelerde (E.coli için)
2Florokinolonlar başlıca renal yoldan atılır (metne bakınız)
3Mümkün ise komplike olmayan sistit tedavisinde florokinolon kullanılmama
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Üretr�t
Üretral sekresyon ya da sürüntüde gram boyamada HPF 
(x1000) başına beş lökos�t görülürse ve gonore gonokokları 
gram-negat�f d�plokoklar olarak �ntraselüler yerleş�m göster�-
yorsa p�yojen�k üretr�t varlığı anlaşılır. İlk �drar örneğ�nde poz�t�f 
lökos�t esteraz test� veya HPF(x400) başına 10’dan fazla lökos�t 
tanı koydurucudur.

Prostat�t / KPAS
Prostat�t benzer� semptomları bulunan hastalarda, bakter�yel 
prostat�t ve KPAS arasında ayırıcı tanıya yönel�k tetk�kler yapıl-
masında fayda vardır. Eğer akut ÜSE ve CYBH dışlanab�l�rse, bu 
ayrım en �y� Mearse &  Stamey’�n dört kap test� �le yapılır.

• Florokinolon1

Akut bakteriyel prostatitte alternatif:
• Sefalosporin (grup 3a/b)
Klamidya  veya Üreoplazma saptanmışsa
• Doksisiklin
• Makrolit

• Sefalosporin (grup 3a/b)
• Florokinolon2

• Psödomonasa etkililer 
açilaminopenisilin/BLI
• Karbapenem
• ± Aminoglikozit

Akut: 
2-4 hafta

Kronik: 
4-6 hafta veya 
daha uzun süre

Ateş düştükten 
veya komplike 
edici faktör 
kontrol edildikten/ 
ortadan 
kaldırıldıktan 3-5 
gün sonra

mamalıdır.
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Tedav� ve Prof�laks�
ÜSE tedav�s� çeş�tl� faktörlere bağımlıdır. Tablo 4’te en sık 
görülen patojenler, ant�m�krob�yal ajanlar ve farklı patoloj�-
lerde tedav� süres�n�n genel değerlend�rmes� yer almaktadır. 
Prof�lakt�k tedav� ancak  tekrar eden ÜSE’l� hastalarda kon-
sültasyondan ve d�ğer koruyucu yöntemler başarısız olduktan 
sonra öner�leb�l�r. Tablo 5’de göster�len tedav� rej�mler�n�n 
kadınlarda tekrar eden ÜSE’y� önlemede etk�n olduğu kanıtlan-
mıştır.

Özel durumlar
Gebel�kte ÜSE 
İdrar  kültürü öner�l�r. Gebel�kte asemptomat�k bakter�ür� ve 
s�st�t  tedav�s�, duyarlılık test�ne uygun �laçlarla3-5  gün süre �le 
yapılır. Tekrar eden enfeks�yonlarda (semptomat�k veya asemp-
tomat�k)  prof�lakt�k olarak sefaleks�n 125-250 mg/gün veya 
n�trofuranto�n 50 mg/gün kullanılab�l�r.

Postmenopozal kadınlarda ÜSE
Tekrar eden enfeks�yonu bulunan postmenopozal kadınlarda, 
�ntravaj�nal östr�yol öner�lmekted�r. Bu etk�n olmazsa, ant�b�yo-
t�k prof�laks�s� eklenmel�d�r.

Çocuklarda ÜSE
Tedav� süres� 7-10 güne uzatılmalıdır.Tetras�kl�nler ve florok�no-
lonlar, d�ş ve kıkırdaklardak� yan etk�ler neden�yle kullanılma-
malıdır.

Genç erkeklerde akut kompl�ke olmayan ÜSE
Tedav� en az 7 gün olmalıdır.

Üroloj�k bozukluklara bağlı kompl�ke ÜSE 
Kalıcı b�r tedav� sağlamak �ç�n altta yatan patoloj� mutlaka 
tedav� ed�lmel�d�r.D�rençl� suşların ortaya çıkmasını önlemek 
�ç�n tedav� �drar kültürüne uygun ant�b�yot�klerle yapılmalıdır.
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Üroloj�de seps�s (üroseps�s) 
ÜSE’l� hastalarda seps�s gel�şeb�l�r.Erken s�stem�k �nflamatuar 
yanıt bulgularına (ateş veya h�poterm�, taş�kard�, tak�pne, h�po-
tans�yon, ol�gür�, lökopen�) olası çoklu organ yetmezl�ğ�n�n �lk 
bulguları olarak d�kkat ed�lmel�d�r.Uygun ant�b�yot�k tedav�s�n�n 
yanı sıra, b�r yoğun bakım uzmanının �şb�rl�ğ� �le yaşam desteğ� 
gerekl� olab�l�r.Ür�ner s�stemdek� herhang� b�r obstruks�yon 
drene ed�lmel�d�r.

Table 5:  Yineleyen komplike olmayan ÜSE’de önerilen 
antibiyotik profilaksisi

Etkili ilaçlar1 Dose
Standart Tedavi Rejimi
Nitrofurantoin 50 mg/gün
Nitrofurantoin makrokristalleri 100mg/gün
TMP-SMX 40/200 mg/gün ya da hafta-

da 3 kez
TMP 100 mg/gün
Fosmomisin Trometamol 3 gr/10 gün
Ortaya çıkan  enfeksiyonlar
Siprofloksasin 125 mg/gün
Norfloksasin 200-400 mg/gün
Pefloksasin 800 mg/hafta
Gebelik Döneminde
Sefaleksin 125 mg/gün
Sefaklor 250 mg/gün
1Yatmadan önce alınır

TMP = Tr�metopr�m – sülfametaksazol; ÜSE, ür�ner s�stem 
enfeks�yonu
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ÜSE hastalarının tak�b�
• Kadınlarda, kompl�ke olmayan ÜSE ve p�yelonefr�t sonrası 

rut�n tak�p �ç�n d�pst�ck �drar test� yeterl�d�r. 
• İk� hafta �ç�nde y�neleyen ÜSE olan kadınlarda, ür�ner s�stem 

değerlend�rmes� �le b�rl�kte tekrar �drar kültürü ve ant�b�yog-
ram öner�lmekted�r.

• Yaşlılarda, yen� gel�şm�ş tekrarlayan ÜSE, ür�ner s�stem�n 
tam olarak değerlend�r�lmes�n� gerekt�rmekted�r.

• ÜSE’l� erkeklerden, ergen hastalarda, y�neleyen enfeks�yon 
durumunda ve tüm p�yelonefr�tlerde üroloj�k değerlend�rme 
yapılmalıdır. Bu öner� ayrıca prostat�t, ep�d�d�m�t ve orş�t 
olan hastalarda da �zlenmel�d�r. 

• Çocuklarda, kızlarda �k� ve erkeklerde b�r kez ÜSE geç�r�l-
d�kten sonra �nceleme yapılması gerekl�d�r. Ür�ner s�stem 
ultrasonu ve �şeme s�stoüretrograf�s� öner�len tetk�klerd�r.

Urethr�t�s
The follow�ng gu�del�nes for therapy comply w�th the recom-
mendat�ons of the Center for D�sease Control and Prevent�on 
(2010). For the treatment of gonorrhoea, the follow�ng ant�m�c-
rob�als can be recommended:

B�r�nc� seçenek İk�nc� seçenek
Sef�ks�m 400 mg, oral tek doz S�profloksas�n 500mg, oral veya
Seftr�akson 1 gr �m tek dok  Ofloksas�n 400 mg, oral veya
(�m lokal anestez�k �le) Levofloksas�n 250 mg, oral 
    tek doz olarak

Gonoreye sıklıkla klam�dya enfeks�yonları eşl�k ett�ğ� �ç�n, 
ant�klam�d�yal akt�f tedav� eklenmel�d�r. 
Aşağıdak� tedav� Chlamyd�a trachomat�s enfeks�yonlarında 
başarılı b�ç�mde uygulanmıştır:
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Er�trom�s�n günde 4 kez 500 mg 
oral, 7 gün süreyle
Ofloksas�n günde  2 kez 300 mg, 
oral veya
Levofloksas�n günde b�r kez 
500 mg oral, 7 gün süreyle

B�r�nc� seçenek İk�nc� seçenek
  Az�trom�s�n 1gr(=4 kapsülx250 mg)  
  oral yoldan tek doz
  Doks�s�kl�n  günde 2 kez 100 mg, 
  7 gün süreyle

Tedav� başarısız olursa, Tr�chomonas vag�nal�s ve/veya m�kop-
lazma türler� �le enfeks�yonu düşünülmel�d�r.Bu enfeks�yonlar 
metron�dazol (2 g oral, tek doz) ve er�trom�s�n (500 mg oral, 
günde 4 kez, 7 gün süreyle) komb�nasyonu �le tedav� ed�leb�l�r.

Prostat�t
Akut bakteryel prostat�t c�dd� b�r enfeks�yon olab�l�r. Ateş düşe-
ne ve enfeks�yon parametreler� normale dönene kadar yüksek 
doz am�nogl�koz�tler ve b�r pen�s�l�n türev� veya üçüncü kuşak 
sefalospor�n g�b� ant�b�yot�kler�n yüksek dozda parenteral ola-
rak uygulanması gerekeb�l�r. Daha haf�f olgularda, en az 10 gün 
süre �le oral yoldan b�r florok�nolon ver�leb�l�r.
 Kron�k bakteryel prostat�t ve �nflamatuar KPAS’da, �lk tanı-
dan sonra 2 hafta süreyle oral florok�nolon veya tr�metopr�m 
ver�leb�l�r. Hasta daha sonra yen�den değerlend�r�lmel� ve eğer 
tedav� önces� kültürler poz�t�f �se veya hasta tedav�n�n poz�t�f 
etk�ler�n� b�ld�rm�şse ant�b�yot�klerle tedav�ye devam ed�lmel�-
d�r. Toplam tedav� süres� 4-6 hafta olarak öner�lmekted�r.

Ant�b�yot�kler ve -blokerler �le komb�nasyon tedav�s�
Ürod�nam�k çalışmalarda, kron�k prostat�t hastalarında üretral 
kapanma basıncının arttığı göster�lm�şt�r.Ant�b�yot�kler�n -blo-
ker �le b�rl�kte kullanıldığı komb�nasyon tedav�s�n�n, �nflamatuar 
KPAS’de tek başına ant�b�yot�klerden daha yüksek b�r kür oranı-
na sah�p olduğu göster�lm�şt�r.Bu tedav� seçeneğ� b�r çok ürolog 
tarafından terc�h ed�lmekted�r.
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Tablo 6: Ürolojide perioperatif antibakteriyel profilaksi önerileri
İşlem Patojen (beklenen) Profilaksi  
  (Standart)
Tanısal İşlemler 
Transrektal prostat   Enterobakterler Tüm hastalar 
biyopsisi (Anaeroplar)  
   
Sistoskopi  Enterobakterler Yok 
Ürodinamik çalışma Enterokoklar  
 Stafilokoklar
Sistoskopi  Enterobakterler Yok 
Ürodinamik çalışma Enterokoklar  
 Stafilokoklar
Endoürolojik cerrahi ve ESWL
ESWL Enterobakterler Yok 
 Enterokoklar  
   
   
Komplikasyonsuz distal  Enterobakterler Yok 
taş üreteroskopisi Enterokoklar  
 Stafilokoklar  
   
Proksimal veya impakte l Enterobakterler Tüm hastalar 
taş için üreteroskopi ve  Enterokoklar  
perkütan taş çıkarılması Stafilokoklar  
   
Prostat TUR Enterobakterler  All patients 
 Enterokoklar   
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Antibiyotikler Yorumlar   

Florokinolonlar Düşük riskte tek doz etkin,  
TMP ± SMX Riskli hastalarda uzun süreli  
Metronidazol1 tedavi düşünülmelidir
TMP ± SMX  Riskli hastalarda  
Sefalosporin 2. kuşak düşünülmelidir 

TMP ± SMX  Çalışma yok 
Sefalosporin 2. kuşak 

TMP ± SMX  Riskli hastalarda  
Sefalosporin 2. veya  düşünülmelidir 
3. Kuşak 
Aminopenisilin/BLI2

TMP ± SMX  Consider in risk patients 
Sefalosporin 2. veya   
3. Kuşak Aminopenisilin/BLI      
Florokinolonlar
TMP ± SMX  Kısa kür, 
Sefalosporin 2. veya  Süre belirlenmelidir. 
3. Kuşak Aminopenisilin/BLI  Ameliyat sırasında  
Florokinolonlar intravenöz önerilmiştir
TMP ± SMX Düşük riskli hastalar ve  
Sefalosporin 2. veya  küçük boyutlu prostat  
3. Kuşak Aminopenisilin/BLI rprofilaksi gerektirmez
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Mesane tümörü TUR Enterobakterler Yok 
 Enterokoklar  
   
Açık veya laparoskopik ürolojik cerrahi3

Temiz ameliyatlar Deri ile ilişkili  Yok 
 patojenler, örn.  
 Stafilokoklar  
 Sonda ile  ilişkili  
 üropatojenler
Temiz-kontamine  Enterobakterler Önerilmektedir 
(üriner sistem açılması) Enterokoklar  
 Stafilokoklar  

Temiz-kontamine  Enterobakterler Tüm hastalar 
(bağırsak segmenteri  Enterokoklar  
kullanılması) Anaeroplar 
 Deri ile ilişkili  
 bakteriler
Protez cihazlarının  Deri ile ilişkili  Tüm hastalar 
takılması bakteriler, örn.   
 stafilokoklar  
   

BLI= beta-laktamaz inhibitörü; 
TMP±SMX=trimetoprim sülfometaksazol ile veya tek başına; 
TUR=transüretral rezeksiyon;
1Prostat kor biyopsilerinde metronidazol kullanılması lehine kanıt yoktur
2Pseudomonas aeruginosa dışındaki gram-negatif bakteriler
3Cerrahi alan kontaminasyonu sınıflandırmaları (CDC).
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TMP ± SMX  Riskli hastalarda ve büyük  
Sefalosporin 2. veya  tümörlerde düşünülmelidir 
3. Kuşak Aminopenisilin/BLI 

 Yüksek riskli hastalarda   
 düşünülmelidir. Kısa süreli  
 post-op kateter tedavi  
 gerektirmez 

TMP ± SMX Tek bir perioperatif kür 
Sefalosporin 2. veya  
3. Kuşak Aminopenisilin/BLI

Sefalosporin 2. veya  Kolon cerrahisinde olduğu gibi 
3. Kuşak Metronizadol 

Sefalosporin 2. veya  
3. Kuşak 
Penisilin (penisilinaza  
dirençli)
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Cerrah� 
Prostat�t tedav�s�nde, prostat�k apse drenajı dışında cerrah� 
tedav�den kaçınılmalıdır.

Ep�d�d�m�t, orş�t
Ant�m�krob�yal tedav� başlamadan önce, m�krob�yoloj�k �nce-
leme �ç�n üretral sürüntü ve orta akım �drar örneğ� alınmalıdır.
Tedav�de �lk seçenek florok�nolonlar ve terc�hen bunların C. 
trachomat�s’e karşı en �y� reaks�yon gösterenler� olmalıdır (örn. 
ofloksas�n, levofloksas�n).Çünkü bunların gen�ş ant�bakteryel 
spektrumu ve ürogen�tal s�stem dokularına yüksek penetras-
yonu vardır.
 C. trachomat�s’�n neden olduğu olgularda tedav�ye doks�-
s�kl�n, 200 mg/gün �le ve toplam en az 2 hafta süreyle devam 
ed�leb�l�r. Makrol�dler alternat�f �laçlardır. C. trachomat�s enfek-
s�yonu olgularında, c�nsel partner de tedav� ed�lmel�d�r.

Üroloj�k cerrah�de per�operat�f ant�bakter�yel prof�laks�
Üroloj�de ant�m�krob�yal tedav�n�n ana amacı semptomat�k 
veya febr�l akut p�yelonefr�t, prostat�t, ep�d�d�m�t ve üroseps�s 
g�b� gen�toür�ner enfeks�yonları ve ayrıca c�dd� yara enfeks�yon-
larını önlemekt�r.Standard üroloj�k g�r�ş�mlerde kısa döneml� 
per�operat�f ant�bakteryel prof�laks� öner�ler� tablo 6’da yer 
almaktadır.
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Bu kısa k�tapçık, tüm Avrupa Üroloj� Derneğ� üyeler�n�n er�şeb�ld�ğ�     
�nternet s�tes�nde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamlı 
EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak hazırlanmıştır
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NÖROÜROLOJİ KILAVUZU

(Met�n Güncelleme N�san 2014)

J. Pannek (eşbaşkan), B. Blok (eşbaşkan), D. Castro-D�az, 
G. del Popolo, J. Groen, G. Karsenty, T.M. Kessler, G. Kramer, 
M. Stöhrer

Eur Urol 2009 Jul;56(1):81-8
Çev�r�; Selçuk SARIKAYA

G�r�ş
Nöroüroloj�k bozukluklar, uzun dönem çok çeş�tl� kompl�kas-
yonlara sebep olab�lmekte olup en tehl�kel�s� renal fonks�yon 
hasarıdır. Tedav� ve tak�pler�n yoğunluğu nöroüroloj�k bozuklu-
ğun t�p�ne ve altta yatan nedene bağlıdır.

Term�noloj� 
Kullanılan term�noloj� ve ana hatları göster�len tanısal �şlemler 
�ç�n Uluslararası Kont�nans Derneğ� (Internat�onal Cont�nence 
Soc�etyICS) tarafından yayımlanan dokümana bağlı kalınmıştır.

R�sk faktörler� ve ep�dem�yoloj�
Tüm merkez� ve per�fer�k nöroloj�k bozukluklar ür�ner s�stemde 
fonks�yonel bozukluklara yol açma bakımından yüksek r�sk 
taşırlar.

Sınıflandırma
Motor fonks�yon �ç�n urod�nam�k ve kl�n�k bulgulara dayanan 
fonks�yonel sınıflandırma öner�lmekted�r( Şek�l 1) 
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Şek�l 1:   EAU-Madersbacher sınıflandırma s�stem�*

Detrüsör

 Aşırı Aşırı Aşırı H�poakt�f
 akt�f akt�f akt�f

 Aşırı akt�f H�poakt�f Normoakt�f Aşırı akt�f
Üretra s�fnkter�

Detrüsör

 H�poakt�f H�poakt�f Normo Normo
   akt�f akt�f

 
H�poakt�f Normoakt�f Aşırı akt�f H�poakt�f

Üretra s�fnkter�
*Madersbacher ve ark.’dan uyarlanmıştır

Tanı ve tedav� zamanlaması
Hem konjen�tal hem de ed�nsel NAUSD’da, erken tanı ve tedav� 
zorunludur çünkü �l�şk�l� nöropatoloj�k bulgular normal olsa 
b�le, AUS �ç�nde ger�ye dönüşümsüz değ�ş�kl�kler olab�lmekte-
d�r. Ayrıca, NAUSD’nun, b�zzat nöroloj�k patoloj�n�n önde gelen 
özell�ğ� olab�lece� de anımsanmalıdır.

Tanı
Hasta değerlend�rme
NAUSD tanısı nöroloj�k ve nöroloj�k olmayan durumların kap-
samlı b�r değerlend�rmes�ne dayanmalıdır. İlk değerlend�rmede 
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ayrıntılı öykü, f�z�k muayene ve �drar tahl�l� yer almalıdır.

Öykü
Ayrıntılı b�r genel ve spes�f�k öykü alınması zorunludur, ür�ner 
s�stem, bağırsaklar, c�nsel ve nöroloj�k fonks�yonun geçm�ş ve 
ş�md�k� semptomları ve bozuklukları üzer�ne yoğunlaşmalıdır. 
Olası uyarıcı bulgu ve semptomlara (örn., daha �ler� tetk�k 
gerekt�ren ağrı, �nfeks�yon, hematür�, ateş) özell�kle d�kkat ed�l-
mel�d�r.

F�z�k muayene
Nöroloj�k durum mümkün olduğu kadar tam olarak tanım-
lanmalıdır. Ürogen�tal bölgedek� tüm duyular ve refleksler 
test ed�lmel�d�r. anal sf�nkter ve pelv�s tabanı fonks�yonlarının 
ayrıntılı testler� de yapılmalıdır. (Şek�l 2). Daha sonrak� tanısal 
tetk�kler�n güven�l�r b�ç�mde yorumlanab�lmes� �ç�n bu kl�n�k 
bulgular gerekl�d�r.
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Şek�l 2:  Nöroloj�k semptomları olan hastanın nöroloj�k rahat-
sızlıkları mümkün olduğu kadar tam olarak tanımlan-
malıdır (a - dermatomlar, b - �l�şk�l� refleksler). 

   
Şek�l. 2a - Sp�nal kord L2-S4 düzeyler�ndek� dermatom�

Şek�l. 2b - Alt sp�nal kordda ürogen�tal ve d�ğer sestemlere alt  
                   refleksler.

D�z refleks�

Ayak b�leğ� 
refleks�

Anal refleks

bulbokavemoz refleks

Kremaster�k refleks
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Ürod�nam�k testler
Mesane günlükler�, nöroüroloj�k bozukluk mevcut olan hasta-
larda kullanılab�lecek değerl� tanısal araçlar olarak göz önünde 
bulundurulmaktadır.  Mesane günlüğü en az 2-3 gün süreyle 
kayded�lmel�d�r. Üroflometr� ve �şeme sonrası kalan �drar m�k-
tarının USG �le ölçümü en az 2-3 kez tekrarlanmalıdır. İnvaz�v 
ürod�nam�k çalışmalar, nöro-üroloj�k bozuklukların t�p�n� bel�r-
lemek �ç�n zorunlu değerlend�rme araçlarıdır.

Öneriler ÖD
Mesane günlüğü tutulması önerilmektedir B
İnvaziv ürodinamik testler planlanmadan önce nonin-
vaziv testler zorunludur.

A

AÜS disfonksiyonunu belgelemek için ürodinamik tet-
kik zorunludur. Klinik karar verme süreci için eşzamanlı 
olarak ölçümü tekrarlamak gerekir. 

A

Videoürodinami, nöroürolojik semptomu olan hastalar-
da invaziv ürodinaminin altın standart seçeneğidir.Eğer 
bu mümkün değilse basınç akım çalışması ile devam 
eden bir dolum sistometrisi yapılmalıdır.

A

Fizyolojik dolum hızı ve vücut sıcaklığında sıvı 
kullanılmalıdır.

A

Spesifik üronörofizyolojik testler elektif prosedürlerdir. C

V�deoürod�nam� dolum s�stometr�s� ve basınç akım çalışmaları-
nı radyoloj�k görüntüleme �le komb�ne etmekted�r. Güncel ola-
rak, v�deoürod�nam�k testler�n nöroloj�k bozuklukların değer-
lend�rmes�nde en kapsamlı b�lg�y� sağladığı düşünülmekted�r.
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Tablo 2:  Nöroüroloj�k bozukluklarda karakter�st�k bul-
gular

Dolum fazı
• Mesane duyarlılığı artmıştır, azalmıştır veya yoktur.
• Vajetat�f non-spes�f�k duyular
• Düşük mesane kompl�yansı
• Yüksek kapas�tel� mesane
• Detrüsör aşırı akt�v�tes�, spontan veya provokasyonlu
• Yeters�z üretral kapanma mekan�zması
İşeme fazı
• Akontrakt�f veyah�poakt�f detr�sör
• Mesane çıkım obstrüks�yonu
• Detrüsör / Sf�nkter d�ss�nerj�s� (DSD)
• Gevşemeyen üretral sf�nkter obstrüks�yonu
Bu bulgular daha �ler� nöroloj�k değerled�rme gerekmekted�r 
çünkü AUSD nöroloj�k hastalığın ortaya çıkış semptomu olab�l�r.

*ICS yayınından değ�şt�r�lerek alınmıştır (6)

Anamnez ve Fizik muayene için öneriler ÖD*
Anamnez
Geçmişteki ve şu an var olan semptomlara, üriner, gas-
trointestinal, seksüel, nörolojik fonksiyonlara ve bun-
lardan herhangi birini olumsuz etkileyebilecek sistemik 
bozuklukları içeren ayrıntılı anamnez zorunludur.

A

Ağrı, enfeksiyon, hematüri, ateş gibi spesifik tanıyı 
gerektirecek olası uyarı semptomlarına özellikle dikkat 
edilmelidir.

A

Belirtilen dört özel fonksiyon için ayrı ayrı anamnez 
alınmalıdır.

A

Fizik muayene
İleri araştırmaları planlarken bireysel hasta 
handiklapları da  göz önünde bulundurulmalıdır.

A
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Nörolojik durum mümkün olduğu kadar tanımlanmalıdır. 
Ürojenital bölgedeki duyular ve refleksler test edilmelidir.

A

Anal sfinkter ve pelvik taban fonksiyonları ayrıntılı 
olarak test edilmelidir.

A

İdrar tahlili, kan kimyası, mesane günlüğü, 
rezidüel volüm ve serbest idrar akımı, inkontinans 
değerlendirmesi ve ürolojik görüntüleme yapılmalıdır.

A

Nörojenik hastalarda ve nörojenik bağırsak disfonksi-
yonu tedavisinde alt üriner sistem semptomlarını 
araştırırken yaşam kalitesi de değerlendirilmelidir.

B

Kullanılabilecek geçerli testler, Qualiveen, multipl 
skleroz ve spinal kord hasarı olan hastalarda kullanılan 
spesifik kısa ve uzun formlar, VAS semptom testidir. Ek 
olarak, Jenerik(SF-36), spesifik inkontinans anketleri(I-
QOL) kullanılabilir.

B

* Tüm A düzey�ndek� öner�ler panel uzlaşısına dayanmaktadır. 
AÜS= alt ür�ner s�stem; VAS=görsel analog ölçeğ�.

Tedav�
Nöroüroloj�k bozuklukları ve onların öncel�kler�n� tedav� eder-
ken pr�mer amaçlar şunlardır;
1. Üst ür�ner s�stem�n korunması
2. Ür�ner kont�nansın gel�şt�r�lmes�
3. Alt ür�ner s�stem fonks�yonunun restorasyonu
4. Hastanın yaşam kal�tes�n�n �y�leşt�r�lmes�

Hastanın özürlülük durumu, mal�yet etk�nl�k, tekn�k güçlükler 
ve olası kompl�kasyonlar da göz önüne alınmalıdır.

Konservat�f Tedav�
Yardımlı mesane boşaltma
Mesane basıncını patoloj�k düzeyde yükseltme r�sk� bulundu-
ğundan, tet�klenm�ş refleks �şeme öner�lmemekted�r. Yalnızca 
çıkış obstrüks�yonunun olmadığı veya cerrah� olarak azaltıldığı 
durumlarda bu yöntem b�r seçenek olab�l�r.
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İdrarı boşaltmak �ç�n mesane kompresyon tekn�kler� (Crede) 
ve abdom�nal ıkınma (Valsalva manevrası) kullanılması yüksek 
basınçlara neden olab�l�r ve kullanılmasından kaçınılmalıdır.

Rehab�l�tasyon
Bell� hastalarda pelv�s taban kası egzers�zler�, pelv�s tabanı 
elektrost�mülasyon ve b�yoloj�k ger�b�ld�r�m yararlı olab�l�r.

Dış c�hazlar
İnkont�nansı bulunan hasta �ç�n uygun b�r �drar toplama yönte-
m� kullarak sosyal kont�nans sağlanab�l�r.

Med�kal Tedav�
Nöroüroloj�k semptomları olan hastalar �ç�n, opt�mal mono-
terap�  seçeneğ� henüz mevcut değ�ld�r. Muskar�n�k reseptör 
antagon�stler� nöroüroloj�k bozuklukların tedav�s�nde �lk basa-
mak tedav� seçeneğ�d�r.

İlaç tedav�s� �ç�n öner�ler KD ÖD
Nörojen�k aşırı akt�f mesane �ç�n ant�muskar�n�k 
�laçlar �lk basamak tedav� seçeneğ� olarak öne-
r�lmekted�r

1a A

Ant�muskar�n�k �laçların alternat�f uygulamaları 
kullanılab�l�r.(transdermal, �ntravez�kal)

1b A

Nörojen�k aşırı akt�f mesane tedav� sonuçları 
ant�muskar�n�k ajan komb�nasyonları �le maks�-
m�ze ed�leb�l�r.

3 B

Mesane çıkım d�renc�n� azaltmak �ç�n alfa bloker 
�laçlar reçete ed�lmel�d�r.

1b A

Parasempatom�met�k �laçlar, h�poakt�f  mesane 
bozukluklarında reçete ed�lmemel�d�r.

1a A

Nörojen�k stres ür�ner �nkont�nans durumlarında 
�laç tedav�s� ver�lmemel�d�r.

4 A
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Minimal invaziv tedavi için öneriler
Aralıklı kateterizasyon KD ÖD
Mesanes�n� boşaltamayan hastalar �ç�n stan-
dart tedav� olarak mümkünse asept�k tekn�kle 
İaralıklı kateter�zasyon, kullanılmalıdır.

3 A

Hastalar aralıklı  kateter�zasyon tekn�k ve r�skler� 
konusunda ayrıntılı b�lg�lend�r�lmel�d�r.

3 A

Kateter kalınlığı 12-16 Fr aralığında olmalıdır. 4 B
Kalıcı transüretral ve suprapub�k kateter�zasyon-
dan mümkün olduğunca kaçınılmalıdır.

3 A

Minimal invaziv tedavi için öneriler ÖD
Detrüsör içerisine botilinum toksin enjeksiyonu, 
nörojenik detrusor hiperaktivitesini hafifletmek 
için kullanılabilecek en etkili minimal invaziv tedavi 
seçeneğidir.

A

Sfinkterotomi, detrüsör sfikter dissinerjisinin standart 
tedavisidir. 

A

Fibrotik mesane boynu varlığında mesane boynu 
insizyonu etkili bir  tedavi seçeneğidir.

B
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Cerrahi tedavi için öneriler KD ÖD
Tedaviye yanıt vermeyen hiperaktif mesanenin 
tedavisinde mesane ogmentasyonu önerilmek-
tedir. 

3 A

Detrüsör  miyektomisi kabul edilebilir bir alter-
natiftir.

3 A

Kendi kendine sonda takabilen  nörojenik stres 
üriner inkontinanslı kadın hastalarda, otolog üre-
tral sling yerleştirme girişimi uygulanabilir.

3 A

Nörojenik stres üriner inkontinanslı erkek hasta-
larda, yapay üriner sfinkter kullanılmalıdır.

Ür�ner S�stem Enfeks�yonları
Nörüroloj�k bozukluğu olan hastalar, özell�kle sp�nal kord hasa-
rı olanlar, ür�ner s�stem enfeks�yonu olan sağlam b�reylerde 
görülen klas�k  bel�rt� ve bulgulara ek olarak veya onların yer�ne 
başka bel�rt� ve bulgulara sah�p olab�l�rler.

Üriner sistem enfeksiyonu tedavi kılavuzu KD ÖD
Nörüroloj�k bozukluğu olan hastalarda asempto-
mat�k bakter�ür� tedav� ed�lmemel�d�r.

4 A

Rekürren ür�ner s�stem enfeks�yonu tedav�s�nde 
uzun dönem ant�b�yot�k kullanımından kaçınıl-
malıdır.

2a A

Y�nelenenür�ner s�stem enfeks�yonu olan hasta-
larda, nöroüroloj�k bozukluğun tedav�s� en uygun 
şek�lde yapılmalıdır ve ür�ner s�stemdek� yabancı 
maddeler (taş, kalıcı kateter vb.) çıkarılmalıdır.

3 A

Nöroüroloj�k bozukluğu olan hastalarda ür�ner 
s�stem enfeks�yonu proflaks�s�, opt�mal prof�lak-
t�k tedav� yöntem� bulunmadığından b�reyselleş-
t�r�lmel�d�r.

4 C
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Seksüel d�sfonks�yon ve Fert�l�te
Nöroloj�k hastalığı olan hastalar, çoğunlukla yaşam kal�tes�n� 
bozan seksüel d�sfonks�yondan ş�kayetç�d�r.

Erkek erektil disfonksiyon (ED) ve Fertilite Kılavuzu KD ÖD
Nörojen�k erekt�l d�sfonks�yon varlığında, oral 
PDE-5 �nh�b�törü tedav�s� �lk basamak med�kal 
tedav� olarak öner�lmekted�r. 

1b A

Nörojen�k erekt�l d�sfonks�yon varlığında, vazo-
jen�k �laçların(tekl� veya komb�ne) �ntrakavernöz 
enjeks�yonu �k�nc� basamak med�kal tedav� olarak 
öner�lmekted�r.

3 A

Nörojen�k erekt�l d�sfonks�yon varlığında, vakum 
c�hazları ve halkaları g�b� mekan�k aletler etk�l� 
olab�lmekted�r ve hastaalra öner�lmel�d�r.

3 B

Nörojen�k erekt�l d�sfonks�yon varlığında, pen�l 
protez seç�lm�ş hastalar �ç�n kullanılmalıdır.

4 B

Sperm elde ed�lmes�nde, v�brost�mülasyon ve 
transrektal elektroejekülasyon etk�l� yöntemlerd�r.

3 B

Sp�nal kord hasarlı v�brost�mülasyon ve transrek-
tal elektroejekülasyondan fayda görmeyen erkek 
hastalarda, MESA, TESE ve ICSI, kullanılab�l�r.

3 B

T6  üzer� sp�nal kord hasarı olan erkek hastalara, 
fert�l�te ve r�sk kl�n�kler�nde, otonom�k d�srefleks�-
n�n potans�yel hayatı tehd�t ed�c� durumu hakkın-
da danışmanlık ver�lmel�d�r. 

3 A

ED=erekt�l d�sfonks�yon; ICSI=�ntras�toplazm�k sperm enjeks�-
yonu; MESA=m�krocerrah� yöntemle ep�d�d�mden sperm asp�-
rasyonu; PDE5�=fosfod�esteraz t�p 5 �nh�b�törler�; SKİ=sp�nal 
kort hasarı; TESE= test�sten sperm ekstraks�yonu

Nörojen�k seksüel d�sfonks�yonu olan kadın  hastalarda her-
hang� b�r etk�l� med�kal tedav� yoktur.(ÖD:A) Nöroloj�k hastalığı 
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olan kadınlarda, gebel�k, doğum ve fert�l�ten�n tak�b�nde b�rey-
sel �ht�yaç ve öncel�klere göre uyarlanmış mult�d�s�pl�ner yakla-
şım gerekmekted�r. (ÖD:A)

Tak�p
Nörojen�k alt sür�ner s�stem d�sfonks�yonu genell�kle stab�l 
değ�ld�r ve semptomlar kısa per�yotlar �çer�s�nde öneml� değ�-
ş�kl�kler göstereb�lmekted�r. Bu nedenle düzenl� tak�p gerekl�d�r.

Takip Kılavuzu KD ÖD
Yüksek riskli hastalarda, üst üriner sistem en az 
6 ay aralıklarla değerlendirilmelidir.

4 A

Yüksek riskli hastalarda, her yıl fizik muayene ve 
idrar tahlili yapılmalıdır

4 A

Anlamlı klinik değişiklikler ileri, özel incelemelere 
yöneldirmelidir.

4 A

Urodinamik inceleme temel tanı için zorunludur 
ve yüksek riskli hastalarda düzenli aralıklarla 
yapılmalıdır.

3 A

Özet
Nöroürolj�k bozukluklar çok yönlü b�r patoloj�d�r. Kl�n�syen�n 
k�ş�ye özel tedav�ye başlamasından önce gen�ş tetk�kler ve 
kes�n b�r tanı gerekl�d�r. Tedav�de hastanın tıbb� ve f�z�ksel 
durumu ve hastanın gelecektek� sosyal, f�z�ksel ve tıbb� duru-
muna �l�şk�n beklent�ler� mutlaka hesaba katılmalıdır. 

Bu kısa k�tapçık, tüm Avrupa Üroloj� Derneğ� üyeler�n�n er�şeb�ld�ğ�     
�nternet s�tes�nde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamlı 
EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak hazırlanmıştır.
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ÜROLOJİK TRAVMA KILAVUZU

(Met�n güncelleme Mart 2013)

D.J. Summerton (başkan), N. Djakov�c, N.D. K�trey, F.E. Kuehhas, 
N. Lumen, E. Serafet�n�des, D.M. Sharma

Eur Urol 2010 May;57(5):791-803
Eur Urol 2012 Oct;62(4):628-39

Çev�r�; Fat�h ÖZKAYA

G�r�ş
Gen�toür�ner travmalar her �k� c�ns�yette ve tüm yaş grupların-
da görülür, ancak erkeklerde daha sıktır. Travmat�k yaralanma-
lar penetran veya künt olma g�b� temel mekan�zmalara gore 
sınıflandırılır.

Penetran travma merm�ler�n hızına gore daha �ler� b�r sınıflan-
dırmaya tab� turulur:
1. Yüksek hızlı merm�ler (örneğ�n, tüfek merm�ler� – 800-
 1000m/san�ye.
2. Orta-hızlı (örneğ�n, el tabancası merm�ler� - 200-300 m/san�ye).
3. Düşük hızlı c�s�mler (örneğ�n, bıçaklanma)
Yüksek hızlı s�lahlar merm�ler�n dokulara büyük m�ktarlarda 
enerj� �letmes�yle ve sonuçta  projekt�l traktın kend�s�nden çok 
daha büyük b�r alanda hasar oluşumu �le sonuçlanarak daha 
fazla zarar ver�rler.

Blast yaralanmaları hem künt ve penetre ed�c� travma �çerd�ğ� 
�ç�n, hem de yanık yaralanmaları eşl�k edeb�ld�ğ� �ç�n kompleks 
b�r travma neden�d�r.

Başlangıç  değerlend�rmes� ve tedav�s�
İlk yapılacak şey hastayı stab�l�ze etmek ve eşl�k eden hayatı 
tehd�t eden yaralanmaların tedav�s�d�r. Hastadan (b�l�nc� 
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açıksa) veya görgü tanıklarından/ac�l personel�nden (hastanın 
b�l�nc� kapalıysa ve/veya c�dd� b�r şek�lde yaralanmışsa) d�rekt 
öykü alınır.

Penetran yaralanmalarda, bıçklanmalarda s�lahın büyüklü-
ğünü, ve ateşl� s�lah yaralanmalarında kullanılan s�lahın t�p� 
ve kal�bres�n� değerlend�r�n�z. Tıbb� öykü mümkün olduğunca 
detaylandırılmalıdır.

Travma hastalarında hepat�t B ve C enfeks�yonlarının artmış 
r�sk�n�n b�l�nc�nde olmak ve gerekl� önlemler� almak öneml�d�r. 
Herhang� b�r penetran travmada, hastanın aşılanma özgeçm�-
ş�ne ve yaranın özell�kler�ne gore tetanoz aşılaması düşünül-
mel�d�r.

Böbrek Travma 
Böbrek yaralanmaları (BY) tüm travmalarm %1-5’�nden, tüm 
abdom�nal travmaların %10’undan  sorumludur.

Tablo 1: Böbrek için yaralanma şiddet derecesi ölçeği **
Derece Tanım
1 Kontüzyon veya gen�şleme göstermeyen subkapsüler 

hematom, laserasyon yok
2 Gen�şleme göstermeyen per�renal hematom, 

ekstravazasyonun eşl�k etmed�ğ� < 1 cm der�n 
kort�kal laserasyon,

3 Ür�ner ekstravazasyonun eşl�k etmed�ğ� >1 cm 
kort�kal laserasyon

4 Laserasyon: Kort�komedüller b�leşkeden toplayıcı 
s�steme yayılan laserasyon veya vasküler: hematomla 
b�rl�kte segmental renal arter veya ven yaralanması

5 Laserasyon: parcalanmış böbrek veya vasküler: renal 
ped�kül yaralanması veya avuls�yonu

* Amer�can Assoc�at�on for the Surgery of Trauma (AAST) adlı 
kaynaktan uyarlanmıştır.
# Çoğul yaralanmalarda derece III’e kadar b�r derece �lerlet�n�z.
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Tanı
•  Hastaneye kabulde hemod�nam�k stab�l değerlend�r�lmel�d�r
•  Öykü: Olayın zamanı ve oluşması, geç�r�lm�ş renal cerrah�, 

b�l�nen böbrek anormall�kler�
•  Laboratuvar: Gross hematür�, d�pst�ck �drar tahl�l�, ser� 

hematokr�t ölçümü, başlangıç serum kreat�n�n düzey�.
•  Künt travmalı makroskob�k veya m�kroskop�k hematür�s� 

veya h�potans�yonu olan hastalar, hızlı deselerasyon yara-
lanması öyküsü ve/veya bunlarla �l�şk�l� öneml� yaralanmala-
rı bulunan hastalar radyograf�k değerlend�rmeden geçmel�-
d�r. 

•  Penetran abdom�nal veya toras�k yaralardan sonra her türlü 
hematür� ac�l görüntüleme gerekt�rmekted�r.

•  Görüntüleme: Hemod�nam�k olarak stab�l hastalarda �nt-
ravenoz kontrast madde kullanılarak veya kullanmadan BT 
çek�l�r.

•  İy�leşmekte olan hastaların pr�mer değerlend�r�lmes� veya 
tak�b�nde ultrason yararlı olab�l�r.

•  Kanayan damarların tanısı ve eş zamanlı selekt�f embol�zas-
yonu �ç�n gerekt�ğ�nde �se anj�yograf� kullanılab�l�r.

Tedav�
Cerrah� tedav� end�kasyonları:
• hemod�nam�k �nstab�l�te;
•  �l�şk�l� yaralanmalar �ç�n eksplorasyon;
•  gen�şleyen veya pulsat�l per�renal hematom;
•  grade V vasküler hasar (Şek�l 1 ve 2).

D�ğer ac�l abdom�nal operasyon end�kasyonlarına sah�p olma-
yan, renal yaralanmalara bağlı akt�f kanaması olan hastalarda 
g�r�ş�msel radyoloj� end�ked�r.
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Şekil 1: Erişkinlerde künt böbrek travması değerlendirilmesi
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Şekil 2: Erişkinlerde penetran böbrek travması değerlendirilmesi
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Post-operat�f bakım, tak�p ve kompl�kasyonlar
•  Şüphelen�len kompl�kasyonların, ateş�n, yan ağrısının var-

lığında, veya azalma gösteren hematokr�t durumlarında 
görüntülemey� tekrarlayınız.

•  Fonks�yonel �y�leşmey� kanıtlamak �ç�n nükleer s�nt�graf� 
yararlı olab�l�r. 

•  Öneml� b�r böbrek yaralanmasından yaklaşık 3 ay sonra �lk 
hasta tak�b� yapılmalı ve  f�z�k muayene, �drar tahl�l�, b�rey-
selleşt�r�lm�ş  radyoloj�k tetk�k, ser� kan basıncı ölçümü ve 
böbrek fonks�yonunun serumda değerlend�r�lmes�n� �çer-
mel�d�r 

•  Böbrek yaralanması sonrası oluşan kompl�kasyonlar ayrıntı-
lı b�r radyograf�k değerlend�rmey� gerekt�r�r. 

•  Kompl�kasyonların tedav�s�nde med�kal tedav� ve m�n�mal 
�nvaz�v tekn�kler �lk seçenek olmalıdır. 

Yatrojen�k renal yaralanmalar (IRI)
•  IRI’lar �şlem-bağımlıdır (%1,8-15).
•  Müdahale gerekt�ren c�dd� yaralanmalar nad�rd�r.
•  Yaralanmalar sıklıkla vaskülerd�r.
•  Renal allogreftler yaralanmaya daha yatkındır.
•  Cerrah� sırasında meydana gelen yaralanmalar derhal 

düzelt�l�r.
•  C�dd� b�r yaralanmaya �şaret eden semptomlar araştırılmayı 

gerekt�r�r.
•  M�nör yaralanması olan hastalar konservat�f olarak tedav� 

ed�lmel�d�r.
•  C�dd� veya pers�stan yaralanmalar embol�zasyon �le müda-

hale ed�lmey� gerekt�r�r.
•  Stab�l hastalarda yetmezl�k durumunda �k�nc� b�r embol�zas-

yon düşünülmel�d�r.
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Üreter Yaralanmaları
Üreteral yaralanmalar çok nad�rd�r – çoğu �yatrojen�kt�r. 
Çoğunlukla �ntra-operat�f olarak atlanırlar, alt ureter �le �lg�l�d�r-
ler, ve c�dd� sekellerle sonuçlanab�l�rler. R�sk faktörler� �lerlem�ş 
mal�gnans�ler�, cerrah� önces�n� veya �rradyasyonu - örneğ�n, 
normal anatom�y� bozan durumları- �çermekted�r. Eksternal 
ureteral travmalar genell�kle c�dd� abdom�nal ve pelv�k yaralan-
malara eşl�k eder. Ateşl� s�lah yaralanmaları penetran ureteral 
yaralanmaların çoğundan sorumluyken, motorlu taşıt kazaları 
künt yaralanmaların çoğundan sorumludur.

Tanı
•  Olguların çoğu geç tanı aldığı,  hastayı ağrı, enfeks�yon ve 

renal fonks�yonlarda bozulmaya pred�zpoze ett�ğ� �ç�n üreter 
yaralanmalarından hep çok kuşkulanılmalıdır.

•  Hematür� güven�l�r b�r gösterge değ�ld�r.
•  BT’de kontrast madde ekstravazasyonu üreteral travmanın 

spes�f�k bulgusudur, ve bel�rs�z durumlarda, doğrulama �ç�n 
retrograd veya antegrad ürograf� gerekmekted�r.

Tedav�
•  Pars�yel yaralanmalar üreteral stentleme veya nefrostom� 

�le yapılan ür�ner d�vers�yonla tedav� ed�leb�l�r 
•  Komplet yaralanmalarda, geç�c� ür�ner d�vers�yonu tak�p 

eden üreteral rekonstrüks�yon gerekmekted�r.
•  Onarım �şlem�n�n t�p� yaralanma odağına bağlıdır (tablo 1), 

ve tablo 2’de açıklanan prens�plere uyum göstermel�d�r.
•  Proks�mal ve m�d-üreteral yaralanmalar sıklıkla pr�mer üre-

tero-üreterostom� �le tedav� ed�leb�l�rken  d�stal yaralanma-
lar sıklıkla üreteral re�mplantasyon �le tedav� ed�l�r.
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Rekonstrükt�f onarım �şlem� yaralanmaların n�tel�ğ�ne ve 
yer�ne bağlıdır. 

Yaralanma 
Sitesi

Seçenekler şunlardır

Üst üçte bir  Üretero-üreterostomi
Transüretero-üreterostomi
Üretero-kalisostomi 

Orta üçte bir üretero-üreterostomi 
Transüreteroüreterostomi
Boari flep ve re-implantasyon (aşamalı, akut 
girişim yapılmamalıdır). 

Alt üçte bir Üreteral reimplantasyon 
Psoas hitch ile üreteral reimplantasyon

Tam üreteral 
kayıp

ileal interpozisyon (gecikmeli) veya 
ototransplantasyon

Üreter yaralanmalarının cerrahi onarım prensipleri
Nekrotik dokunun debridmanı
Üreteral uçların spatülasyonu
Emilebilir sütürlerle su geçirmeyen mukoza-mukoza 
anastomozları
İnternal stentleme
Eksternal drenaj
Yaranın periton veya omentum ile izolasyonu

Mesane Yaralanmaları
Mesane yaralanmaları eksternal (künt veya penetran) veya 
�yatrojen�k travmalara bağlı olab�l�r. İyatrojen�k travmalar 
eksternal laserasyon veya �nternal perforasyondan (genell�kle 
TURB-mesanen�n transüretral rezeks�yonu-sırasında) kaynak-
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lanır. Künt mesane travmaları sıklıkla pelv�k fraktürlerle b�rl�k-
ted�r. Mesane yaralanmaları ekstraper�toneal, �ntraper�toneal 
veya comb�ne d�ye sınıflandırılır.

Tanı
Kl�n�k bulgular ve semptomlar
Eksternal travma
•  Kard�nal bulgu: makroskop�k hematur�a.
•  D�ğerler�: abdom�nal hassas�yet, �drar yapamama, suprapu-

b�k bölgen�n üzer�nde morarmalar, ve abdom�nal d�stans�-
yon (ür�ner as�t durumunda).

•  Penetran mesane yaralanması: alt abdomen veya per�-
neumda g�r�ş ve çıkış yaraları.

•  Kanlı üretroraf�: eşl�k eden üretral yaralanmadan şüphelen-
d�r�r.

Yatrojen�k travma
•  Eksternal perforasyon: �drar ekstravazasyonu, görünür 

laserasyon, cerrah� bölgede berrak sıvı, mesane katater�n�n 
görünümü, ve �drar torbasında kan ve/veya gaz olması 
(laparoskop� durumunda).

•  İnternal perforasyon: detrusor kasının l�fler� arasında yağ 
dokusu veya barsak, mesane d�stans�yonu yeteneğ�n�n 
olmaması, �r�gasyon sıvı dönüşünün azlığı ve/veya abdom�-
nal d�stans�yon.

•  Tanımlanmamış mesane perforasyonunun postoperat�f 
semptomları: hematür�, alt abdom�nal ağrı, abdom�nal 
d�stans�yon, �leus, per�ton�t, seps�s, yaradan �drar sızması, 
azalmış ür�ner output, ve artmış serum kreat�n�n sev�yes�.

Görüntüleme
S�stograf� (konvans�yonel veya BT-s�stograf�)
•  Mesaney� en az 350 mL seyrelt�lm�ş kontrast madde �le dol-

durunuz.
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•  D�ğer olası abdom�nal yaralanmalarda veya abdom�nal ağrı 
nedenler�nde BT s�stograf� terc�h ed�l�r.

•  Eksternal travma �ç�n standart değerlend�rme ve postope-
rat�f ortamda �yatrojen�k mesane yaralanmasından şüphele-
n�ld�ğ� durumlarda.

•  Pelv�k fraktür �le beraber makroskop�k hematur� durumla-
rında gerek�r

S�stoskop�
•  İntraoperat�f mesane yaralanmalarını tesp�t etme.
•  Retropub�k yoldan yapılan m�n�mal �nvaz�v sentet�k subü-

retral bant operasyonlar ve major j�nekoloj�k operasyonlar-
dan sonra  öner�l�r.

•  Herhang� başka b�r bant �şlem� veya transvaj�nal meş �şle-
m�nden sonra ops�yoneld�r.

Tedav�
Cerrah� onarım (�k� katmanlı ves�koraf�)
•  Penetre ed�c� yaralanma.
• Künt �ntraper�toneal yaralanma.
•  Pelv�k fraktürün osteosentet�k f�ksasyonuyla beraber künt 

ekstraper�toneal yaralanma.
•  (Büyük) Yatrojen�k �nternal �ntraper�toneal yaralanma.
•  İntraoperat�f tanımlanmış yaralanma.
•  Mesane boynu �le �lg�l� durumlar, mesanede kem�ks� frag-

man(lar) olması, eşl�k eden rektal yaralanmalar ve/veya 
mesane duvar sıkışması g�b� durumlarda.

Konservat�f tedav� (ür�ner kateter)
•  Postoperat�f tanımlanmış ekstraper�toneal perforasyon.
•  Künt ekstraper�toneal perforasyon.
•  İyatrojen�k �nternal ekstraper�toneal perforasyon.
•  İleus ve per�ton�t yokluğunda küçük �nternal perforasyon. 

İntraper�toneal dren yerleşt�r�lmes� ops�yoneld�r.
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Üretra yaralanmaları
•  Anter�or üretra (AU) yaralanmaları c�nsel b�rleşme (pen�s 

fraktürü), penetran travma,endoskop�k enstrumanlar ve 
kateter�zasyon g�b� �atrojen�k travma ve pen�l konstr�ks�yon 
bantlarının yerleşt�r�lmes� net�ces�nde olur.

• Poster�or üretra (PU) yaralanmaları çoğu motorlu araç 
kazası sonucunda ortaya çıkan pelv�s kırıkları net�ces�nde 
oluşur. Pelv�s kırklarının %4-19’unda erkeklerde PU yaralan-
ması ve tüm pelv�s kırklarının %0.6’smda kadın üretrasında 
yaralanma olur. 

• Eyer tarzı  (ata b�nme) kırıklarının sakro�l�yak eklem d�astazı 
�le komb�nasyonu en yüksek üretral yaralanma r�sk�n� taşır

•  Yaralanmalar bas�t ger�lme yaralanmasından pars�yel kop-
maya, tam kopmaya kadar değ�ş�r. 

•  Kadınlarda üretral ya¬ralanmalar daha enderd�r. 

Tanı
•  Eksternal üretral meatusta kan olması en sık görülen kl�n�k 

bulgudur, ve �ler� d�yagnost�k çalışmaların gerekl�l�ğ�ne �şa-
ret eder.

•  Nonspes�f�k olmasına karşın, �lk �şeme örneğ�nde hematür� 
varlığı üretra yaralanmasını göster�r. Üretra kanamasının 
m�ktarı yaralanmanın ş�ddet� �le bağıntılı değ�ld�r. 

•  İdrar yaparken ağrı veya �şeyememe üretral kopmanın varlı-
ğını düşündürür.

•  Pelv�s kırığı ve b�rl�kte üretra yaralanması bulunan kadın 
hastaların %80’den fazlasında vaj�nal �ntro�tusta kan vardır.

•  Rektal muayenede yüksekte bulunmuş prostat güven�l�r b�r 
bulgu değ�ld�r. Parmakla rektal muayenede parmakta kan 
görülmes� pelv�s kırığına bağlı üretral kanamayı düşündürür. 
Ür�ner ekstravazasyon pen�l ve skrotal ödem veya hemato-
ma neden olab�l�r.

•  Üretra yaralanmasını değerlend�rmek �ç�n altın standart 
retrograd üretrograf�d�r ve üretra görüntülemes� yapılana 
kadar üretral enstrumentasyondan kaçınılmalıdır. 
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•  Stab�l olmayan b�r hastada alternat�f olarak, b�r üretral 
sonda geç�rme g�r�ş�m�nde bulunulab�l�r; fakat herhang� b�r 
güçlük olursa suprapub�k sonda yerleşt�r�l�r ve daha sonra 
b�r retrograd üretrograf� çek�l�r.

•  Kadınlarda, üretra yaralanmalarının saptanması ve evrelen-
d�r�lmes� �ç�n üretroskop� öneml� b�r yardımcı olab�l�r.

Tedav�
Müdahaleler kl�n�k koşullara göre yönlend�r�lmel�yken, aşağıda-
k� tedav� uygulanır:
•  Anter�or üretral yaralanmalar yalnızca pen�l fraktür veya 

penetran yaralar �le b�rl�ktel�k göster�yorsa pr�mer üretral 
onarım �le tedav� ed�lmel�d�r. Künt travmalar suprapub�k s�s-
tostom� veya üretral katater�zasyon �le akut yönet�m şekl�n-
de tedav� ed�lmel�d�r. Hastanın eşl�k eden herhang� b�r yara-
lanması �y�leşt�kten ve üretral yaralanma stab�l�ze olduktan 
sonra 3-6 ay süreyle  gec�km�ş yönet�m uygulanır. Kısa ve 
gevşek str�ktürler opt�k üretrotom� veya üretral d�latasyon 
�le yönet�l�r. Daha yoğun str�ktürler üretral rekonstrüks�yon 
gerekt�r�r.

•  Poster�or uretral yaralanmalar yalnızca penetran yaralan-
maları olan stab�l hastalarda pr�mer açık onarımla tedav� 
ed�l�r. D�ğer bütün durumlarda suprapub�k s�stostom� uygu-
lanır. Komplet üretral rüptürün eşl�k ett�ğ� künt travmalı 
stab�l hastalarda açık cerrah� yalnızca mesane boynu veya 
ektal yaralanmaların olduğu kompl�ke akut fazlarda gerek-
l�d�r. D�ğer bütün durumlarda suprapub�k s�stostom� uygun 
akut yönet�md�r.

•  Gec�km�ş yönet�m olursa, endoskop�k olarak tekrar düzelt-
me veya gec�km�ş üretroplast�den oluşur.

•  Pars�yel rüptürler� tak�p eden üretral str�ktürler opt�k üretro-
tom� �le tedav� ed�leb�l�r.

Yatrojen�k Üretra yaralanması
•  MEn sık görülen �yatrojen�k üretral travma aletler�n neden 
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olduğu yaralanmalardır.
•  Değ�şken lokasyonları ve c�dd�yetler�nden dolayı, genell�kle 

değ�ş�k tedav� stratej�ler� gerekt�r�rler.
•  Kısa ve gevşek darlıklar üretrotom� �le tedav� ed�leb�l�r.
•  Str�ktür daha uzun veya yoğunsa, üretroplast� düşünülmel�d�r.

Gen�tal travma
Bütün gen�tal travmalar �çer�s�nde, 1/3-2/3’ü dış gen�tal organ-
ları  �lg�lend�r�r ve erkeklerde daha sık görülürler – anatom�c 
farklılıklar ve artmış sıklıktak� yol traf�k kazaları, f�z�ksel sporlar, 
ş�ddet suçları, ve savaşlar. %80’� künt travmadır, %20’s� penet-
ran yaralanmalara bağlıdır.

Tanı
•  Tam �drar tetk�k� yapılmalıdır.
•  Makro- ve/veya m�krohematür� varlığı retrograd üretrograf� 

çek�lmes�n� gerekt�r�r; kadınlarda s�stoskop� öner�lmekted�r.
•  Gen�tal yaralanma ve vaj�nal �ntro�tusta kan olan kadın¬lar-

da, j�nekoloj�k değerlend�rme gerekl�d�r.
• C�nsel su�st�malden kuşkulanıldığında j�nekoloj� ve adl� tıb-

bın desteğ� ve tavs�yes�  gerek�r. Hastanın ruhsal durumu ve 
mahrem�yet�ne saygı göster�lmel�d�r.

Künt pen�s travması
• C�nsel �l�şk� veya mastürbasyon sırasında erekt�l pen�s trav-

ması sonucu oluşur

Pen�l Fraktür
•  Pen�l fraktürü bulunan hastalar an� b�r çatırdama veya 

kırılma ses� ve bununla �l�şk�l� lokal ağrı ve an� detumesans 
b�ld�r�rler.

•  Tun�ka rüptürü palpe ed�leb�l�r.
•  Öykü ve muayene tanıyı doğrular.
•  Görüntüleme (US yada MRI) tanıda faydalı olab�l�r.
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Tedav�
 Pen�l travma
•  Kavernözal tun�ka albug�nea r��pt��r�� ve ereks�yon duru-

mundak� pen�ste an� detumesans olmaksızın subkutan 
hematom varsa nonstero�dal analjez�kler ve buz torbaları �le 
tedav� ed�leb�l�r.

•  Pen�s frakt��r��: ac�l tun�ka albug�neanm cerrah� olarak kapa-
tılması.

Penetran pen�l travma
•  Olguların çoğunda cerrah� eksplorasyon ve nekrot�k doku-

nun debr�dmanı �le b�rl�kte pr�mer kapatma öner�l�r.
•  Nad�ren �zole şek�lde görülür.
•  Ateşl� s�lah patlaması/bıçak yaralanması, hayvan veya �nsan 

ısırmaları, ş�ddet ve endüstr�yel veya self mut�lasyona bağlı 
olarak.

•  Buck fasyasının �ntakt olduğu küçük süperf�s�yal yaralan-
malarda non-operat�f yönet�m öner�lmekted�r.

•  Daha c�dd� yaralanmalar cerrah� eksplorasyon ve nekrot�k 
dokunun debr�dmanını gerekt�r�r.

•  Pen�s�n yaygın yaralanmalarında, bütünlüğü bozulmuş 
dokuların pr�mer düzeltmes� sağlıklı pen�l kan akımı nede-
n�yle kabul ed�leb�l�r �y�leşmeye �mkan tanıyab�l�r.

•  Pen�s� avuls�yonunda, hastayı resüs�te ed�n�z ve pen�s� 
re�mplante etmeye çalışınız (çok c�dd� hasar görmem�şse) – 
�deal olarak m�krocerrah� �le re�mplantasyon yapınız).

Künt Skrotal Travma
•  MTest�küler d�slokasyon, hematosel, test�küler rüptür ve/

veya skrotal hematomla sonuçlanab�l�r.
•  Travmat�k test�s d�slokasyonu nad�rd�r. Manuel olarak yer-

leşt�r�leb�l�r; fakat sekonder orş�dopeks� öner�l�r (manuel 
repoz�syon yapılamazsa, �ns�tu orş�dopeks� end�ked�r).

•  Hematosel karşıt test�s büyüklüğünün 3 katından daha 
küçükse –konservat�f tedav�
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•  Gen�ş hematosel varsa  eksplorasyon
• Test�s rüptüründen kuşkulanılıyorsa eksplorasyon, pıhtıların 

boşaltılması, nekrıt�k test�s tübüller�n�n çıkartılması ve tun�-
ka albug�nen�n kapatılması

Penetran Skrotal Travma
•  Nekrot�k dokuların konservat�f debr�dmanıyla b�rl�kte cerra-

h� eksplorasyon 
•  Olguların çoğunda test�s ve skrotumun pr�mary rekonstrük-

s�yonu yapılab�l�r.
•  Spermat�k kordonun tam kopması: vazo-vazostom� yapıl-

madan yen�den uçuca get�rme düşünüleb�l�r 
•  Tun�ka albug�neanın yaygın tahr�bat�: test�s� kapamak �ç�n 

tun�ka vag�nal�s flep� mob�l�ze ed�leb�l�r.
•  Rekonstrüks�yon yapılamazsa orş�yektom� gerek�r.
•  Patlayıcılarla oluşan  blast yaralanmalarında, yaygın gen�tal 

doku kaybı genell�kle kompleks ve aşamalı rekonstrükt�f 
cerrah� �şlemler gerekt�r�r.

Kadınlarda Gen�tal Travma
•  Dış gen�talle�rn künt travmalarında, US, BT, veya MRG �le 

pelv�s görüntüleme çalışmaları gerçekleşt�r�lmel�d�r.
•  Vulvar hematomlar genell�kle cerrah� müdahale gerekt�r-

mezler, ancak mas�f vulvar hematomlarda veya hemod�na-
m�k yönden �nstab�l hastalarda cerrah� müdahale, lavaj ve 
drenaj end�ked�r.

•  Vulvar laserasyonlarda, konservat�f debr�dmanın ardından 
sütürleme b�rl�ktel�k gösteren, eşl�k eden herhang� b�r vaj�-
nal yaralanmanın pr�mer onarımıyla end�ked�r.

K�tlesel yaralanma olayları, tr�yaj ve hasar kontrolü
Üroloj�k travma pol�travmat�ze hastalarda yüksek b�r öncel�ğe 
sah�pt�r. Ağır derecede yaralanmış k�ş�ler�n tedav�s�nde hasar 
kontrol �lkeler�ne uyulmalıdır. Ürologların pol�travma durumun-
da roller�n� kavramaları gerek�r. 
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Hasar kontrolü üç aşamalı b�r yaklaşımdır. Kanamanın hızla 
kontrolü, yaranın tem�zlenmes�, yoğun bakım ün�tes� resüs�tas-
yon ve geç dönemde kes�n cerrah�y� kapsar

Kanamanın hızla kontrolü, ölü ve cansız dokuların debr�d-
manı, bas�t d�vers�yon önlemler�yle ür�ner ekstravazasyonun 
m�n�mal�ze ed�lmes�ne yönel�l g�r�ş�mlerde bulunulmalıdır.

K�tlesel yaralanma olayı yaralanan k�ş� sayısının yardımcı ola-
cak sağlık çalışan sayısından fazla olduğu b�r olay, k�tlesel b�r 
yaralanma olayıdır. 
K�tlesel yaralanma olaylarının nedenler�;
Potans�yel k�tlesel yaralanma olayları aşağıdak�ler� �çer�r:
• B�na ve köprü çökmes�
• Depremler
• Seller
• Tsunam�ler
• Tren çarpışmaları
• Uçak kazaları
• S�v�l terör�zm

Tr�yaj hastaları dört gruba ayrılır:
1.   Ac�l g�r�ş�m gerekt�ren, yaşamı tehd�t ed�c� yaralanmaları 

bulunan hastalar, hava yolu bozulmuş, solunum yeters�zl�ğ� 
ve/veya sürmekte olan dış kanamaya bağlı dolaşım bozuk-
luğu �le başvuranlar

2. Tedav�ler� kabul ed�leb�l�r d��zeyde erteleneb�lecek, ağır   
 fakat ya§şamı tehd�t ed�c� olmayan yaralanması bulunan  
 hastalar: büyük kırıklar, ekstrem�teler�n damar yaralanmala 
 rı ve b��y��k yumuşak doku yaraları.
3. M�n�mal yaralanması bulunan ‘yürüyen yaralılar’.
4. Tedav�ler� kaynak ve zaman harcandığı takd�rde d�ğer daha  
 kurtarılab�l�r hastalara zamanında bakımı engelleyecek   
 şek�lde kaynak ayırmayı gerekt�ren çok ağır yaralı hastalar. 
 Bu hastalara m�n�mal tedav� uygulanır veya h�ç tedav� uygu
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 lanmaz ve kaynaklar hazır hale geld�ğ�nde yen�den değer
 lend�r�l�r. Bu grubun mutlak b�r tanımı yoktur; çünkü tr�aj, 
 eldek� kaynaklara oranla yaralıların sayı ve agırlığına göre 
 her b�r olayda ayrı ayrı yapılır.

B�r k�tlesel yaralanma senaryosu sırasında üroloj�k konsültas-
yon �lkeler�:
•  Sorumlu cerrah önderl�ğ�nde tr�aj altında ayırıcı tanı ve her 

hastanın hızlı pr�mer taramasını yapınız.
•  BT ve retrograd üretrograf� g�b� gereks�z görüntüleme �şlem-

ler�nden kaçınınız. Bu �şlemler k�tle yaralanması protokolün-
den sonra yapılır.

•  Cerrah� uygulanacak stab�l olmayan hastalar hasar kontrol 
�lkeler� kullanılarak tedav� ed�l�r.

•  Böbrek yaralanmasından kuşku duyulan stab�l hastalar 
görüntüleme tetk�kler� yapmadan cerrah� serv�se transfer 
ed�leb�l�r. Hemod�nam�k durumda deg�ş�kl�k varsa veya k�t-
lesel yaralanma olayının sınırlılıkları �z�n verd�ğ� ölçüde yen�-
den değerlend�rme yapılmalıdır. Bu şek�lde gec�kmel� tedav� 
ed�len hastalar geleneksel travma yönet�m protokoller�ne 
göre tedav� ed�lmel�d�r.

•  Hastaları cerrah� serv�slere taşımak �ç�n ‘kabul ed�leb�l�r 
m�n�mal’ �şlemler, örn., mesane veya üretra yaralanmasın-
dan şüphe ed�l�yorsa suprapub�k drenaj, dış gen�tal yaralan-
malarında kanayan damarların klempe ed�lmes� ve l�gasyo-
nu vb.

Bu kısa k�tapçık, tüm Avrupa Üroloj� Derneğ� üyeler�n�n er�şeb�ld�ğ�     
�nternet s�tes�nde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamlı 
EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak hazırlanmıştır.
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ÜROLOJİDE AĞRI YÖNETİMİ VE 
PALYATİF TEDAVİ  KILAVUZU

(Met�n güncelleme Mart 2013)

A. Paez Borda (başkan), V. Fonteyne,  E.G. Papa�oannou, 
F. Charnay-Sonnek

Çev�r�; Erman DAMAR

Bu cep kılavuzu tam met�nde  de tanımlanan öneml� kl�n�k 
mesajların sentezlenmes�n� amaçladı ve EAU da kullanılan 
standart kanıt düzeyler�n� tak�p ederek hazırlanan b�r ser� algo-
r�tmlerle sunulmuştur. (bakınız g�r�ş bölümü)
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Üroloj�de kanser ağrısının tedav�s�
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Prostat kanserl� hastalarda ağrı yönet�m�
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Prostate cancer pa�n management

Öneriler KD ÖD
Sistemik ağrı yönetimi
DSÖ analjezik basamağı adım :NSAİİ ve parase-
tamol

1a A

Opiyoit uygulaması
Opiyoit kullanımı(bakınız Kanser ağrı tedavisi) 1a A
Ağrıyı acilen kesen dozu belirleyin 1b A
Nöropatik ağrılı vakalarda trisiklik antidepresan 
ve/veya antikonvülzan kullanımı

1a A

Ağrılı veya stabil olmayan kemik metastazlarının neden 
olduğu ağrı(tek lezyon)
Eksternal radyoterapi 1b A
Radyoizotoplar (89Sr veya 153Sm-EDTMP) 2 B
Bifosfonatlar 1b A
Denosumab 1b A
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Mesane kanser hastalarında ağrı yönet�m�

Üst ür�ner yol kanserl� hastalarda ağrı yönet�m�
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Değ�ş�c� ep�tel hücrel� kars�nomda ağrı yönet�m�

Öneriler KD ÖD
Ağrının yerel kaynağı olarak her zaman mesane 
çıkım obstruksiyonu olup olmadığını ortaya 
çıkartın

- GCP

Lokal ileri evre  mesane kanserinde palyatif 
sistektomi veya eksentrasyon semptomların 
hafifletilmesinde bir seçenek olabilir.

3 B

Lokal ileri evre mesane kanserinde ağrının ve 
semptomların hafifletilmesinde radyoterapi  
kullanılabilir

1a B

Kemik metastazlarının neden olduğu ağrının 
azaltılmasında radyoterapi kullanılabilir.

1b A

Renal hücrel� kars�nom hastalarında ağrı yönet�m�
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Renal hücrel� kars�nomda ağrı yönet�m�

Öneriler KD
Metastat�k olmayan  tümörlerde üst ür�ner trakt 
obstrüks�yon nedenl� hemoraj� ve pıhtı formasyonu 
rad�kal nefrektom�yle efekt�f şek�lde tedav� ed�l�r

GCP

Metastat�k tümörlü vakalarda hasta operasyon açısın-
dan f�z�ksel olarak uygunsa hastanın yaşam kal�tes�n� 
yükseltmek adına palyat�f nefrektom� yapılmalıdır.

GCP

Adrenal kars�nomlu hastalarda ağrı yönet�m�

Mal�gn feokreostomalı hastalarda ağrı yönet�m�
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Adrenokort�kal kars�nomlu hastalarda ağrı yönet�m�

Adrenal kars�nom

Malign feokromositoma önerileri KD ÖD
131I-MIBG ağrıyı azaltabilir 2b B
Radyoterapi parsiyel remisyonu indükleyebilir. 3 C
Adrenokortikal karsinoma ilişkin  öneriler
Cerrahi olarak primer tümör ve lenf 
düğümlerinin  çıkartılması ağrıyı azaltabilir.

3 C

Radyoterapi  palyasyon ve ağrı yönetimi için 
efektif olabilir.

2b B
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Pen�l kanser hastalarında ağrı yönet�m�

Pen�l kanser ağrı yönet�m�

 Öneriler KD ÖD
İlerlem�ş pen�l kanserler�ne  neoadjuvan kemo-
terap�, radyoterap� ve cerrah� rejeks�yonu �çeren 
mult�modal tedav� rej�m�yle yaklaşılmalıdır

2b B

Radyoterap� f�kse lenf düğümler� ve kem�k 
metastazlarından kaynaklanan ağrıyı azaltab�l�r.

3 C
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Test�küler kanser hastalarında ağrı yönet�m�

Test�küler kanser ağrı yönet�m�

Öneriler KD ÖD
Retroperitoneal lenfadenopati kaynaklı sırt ve 
flank ağrılarında sistemik kemoterapi efektiftir.

2b B

Spinal kord kompresyonu nedenli sırt ağrısı ve 
nörolojik semptomlarda acil cerrahi gerekebilir.

3 C
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ÜROLOJİK OPERASYONLAR SONRASI AĞRI YÖNETİMİ

Postoperat�f ağrı yönet�m�

HKA=hasta kontrollü analjezi; HKEA=hasta kontrollü epidural 
analjezi; PRN= ihtiyaç halinde
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Farklı üroloj�k operasyonlardan sonra ağrı tedav�s� öner�ler�

Bedendışı şok dalgalarıyla taş kırma KD ÖD
ESWL den 30-45 dk önce NSAİİ veya m�dazolam 
kullanımı op�yo�t �ht�yacını azaltır

2b B

Transüretral prosedürler KD ÖD
Postoperat�f spazmol�t�k etk�l� analjez�kler veya 
haf�f op�yo�tler terc�h ed�leb�l�r.

3 C

Ant�muskar�n�k �laçlar üretral kateter�zasyon 
sonucu ortaya çıkan rahatsızlığı  azaltmada yar-
dımcı olab�l�r.

3 B

Ant�muskar�n�k �laçlar op�yo�t �ht�yacını azalta-
b�l�r.

3 B

Laparoskop�k ve robot�k prosedürler KD ÖD
Düşük �ntraabdom�nal basınç ve �y� desuflasyon 
�şlem sonrasında oluşan post operat�f ağrıyı 
azaltır

1b A

Postoperat�f ağrı kontrolünde NSAİİ ler genell�k-
le yeterl�d�r.

2a B

NSAİİ’ ler op�yo�t �ht�yacını azaltır. 1b B
NSAİİ ler= non stero�dal ant�enflamatuar �laçlar,
SWL= bedendışı şok dalgalarıyla taş kırma

Açık cerrah� sonrası ağrı yönet�m� öner�ler�

Skrotum ve penisin minör operasyonları ve 
inguinal yaklaşım

KD ÖD

Postoperat�f ağrı kontrolü �ç�n NSAİİ veya para-
setamol �le b�rl�kte lokal anestez�kler�n komb�-
nasyonu (mult�modal) analjez� kullanılmalıdır.

3 B

Mümkünse ayaktan hastalarda op�yo�tlerden 
kaçınılmalıdır.

3 C
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Transvaj�nal cerrah�
NSAİİ ler orta ve m�nör cerrah�lerde genell�kle 
yeterl� etk�y� göster�r

2a B

NSAİİ ler op�yo�t �ht�yacını azaltır. 1b B
Transper�toneal laparotom�
Lokal anestez� �le b�rl�kte op�yo�tler�n devamlı 
�nfüzyonunun olduğu komb�nasyon düşünül-
mel�d�r.Hasta oral analjez�k alab�lecek duruma 
geld�ğ�nde metam�zol, parasetamol±kode�n veya 
tramadol kullanılmalıdır

1b A

Retroper�toneal yaklaşım-flank �ns�zyonu-torakoabdom�nal 
yaklaşım
Lokal anestez� �le b�rl�kte op�yo�tler�n devamlı 
�nfüzyonunun olduğu komb�nasyon düşünül-
mel�d�r.Hasta oral analjez�k alab�lecek duruma 
geld�ğ�nde metam�zol, parasetamol±kode�n veya 
tramadol kullanılmalıdır

1b A

NSAİİ ler= non stero�dal ant�enflamatuar �laçlar;
HKA=hasta-kontrollü analjez� ; HKEA= hasta kontrollü ep�dural 
analjez�
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Er�şk�nlerde postoperat�f ağrı yönet�m�nde öner�ler�n özet�

Öneriler KD ÖD
Preoperat�f değerlend�rme ve hastanın hazırlan-
ması daha efekt�f ağrı yönet�m�ne �z�n ver�r.

1a A

Yeterl� postoperat�f ağrı değerlend�rmes� daha 
efekt�f ağrı kontrolü ve daha az kompl�kasyona 
yol açab�l�r.

2a B

NSAİİ ler genell�kle m�nör ve orta cerrah�ler son-
rası efekt�ft�r

2a B

NSAİİ ler genell�kle op�yo�t �ht�yacını azaltır 1b B
Aterosklerot�k kard�yovasküler hastalığı olan 
hastalarda uzun sürel� COX �nh�b�törü kullanı-
mından kaçınınız.

2a B

Op�yo�t tüket�m�n� azalttığından post operat�f 
ağrı yönet�m� �ç�n parasetamol kullanımı öner�l-
mekted�r. 

1b B

Haf�f postoperat�f ağrının haf�flet�lmes�nde her-
hang� b�r öneml� yan etk� görülmeden tek başına 
parasetamol kullanın

2a B

Güçlü postoperat�f analjez� sağladığı hasta 
memnun�yet�n� arttırdığı ve resp�ratuar komp-
l�kasyon r�sk�n� azalttığı �ç�n hasta kontrollü IV 
analjez�k kullanımı öner�lmekte çünkü 

1b A

Uygun �laç dozu ve mon�tor�zasyon analjez�ğ�n 
etk�s�n� �y�leşt�r�r ve op�yo�t �l�şk�l� yan etk�ler� 
azaltır.

1a A

Klon�d�n�n preoperat�f ve ep�dural post operat�f 
ver�lmes� op�yo�t gereks�n�m�n� azaltır.

1a A

Gabapent�n�n cerrah� önces� ver�lmes� ağrı ş�d-
det�n�n azaltılması ve analjez�k desteğ�ne olan 
�ht�yacı azaltması açısından cerrah� sonrası 
kadar etk�l�d�r.

1a A
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Ep�dural analjez� , özell�kle HKEA, güçlü postope-
rat�f analjez� sağlar, hasta memnun�yet�n� arttırır 
ve resp�ratuar kompl�kasyon r�sk�n� azaltır

1b A

NSAİİ ler= non stero�dal ant�enflamatuar �laçlar; HKEA= hasta 
kontrollü ep�dural analjez�

Özel hasta populasyonu �ç�n öner�ler

Özel hasta popülasyonu KD ÖD
Ayaktan cerrah� hastalar
Ayaktan hastalar �ç�n postoperat�f ağrı kontro-
lünde, NSAİİ ler veya parasetamolün lokal anal-
jez�klerle komb�ne ed�ld�ğ� mult�modal analjez� 
kullanılmalıdır.

2b B

Mümkünse op�yo�tlerden kaçınılmalıdır. 3 B
Ger�yatr�k hastalar
Daha düşük  kompl�kasyon r�sk�ne sah�p oldu-
ğundan  mult�modal ve ep�dural analjez� yaşlı 
hastalarda postoperat�f ağrı kontrolünde terc�h 
ed�l�r. 

2b B

Obez hastalar
Kes�n�l�kle gerekmed�kçe obez hastalarda posto-
perat�f op�yo�t kullanımından kaçınılmalıdır.

2b B

Ep�dural lokal anestez�ğ�n NSAİİ veya paraseta-
molle komb�nasyonu terc�h ed�leb�l�r.

2b B

Çocuklarda per�operat�f ağrı yönet�m�
Lokal EMLA uygulanması çocuklarda ağrıyı 
haf�flet�r.

1b A
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Bazı öneml� analjez�kler�n dozu ve ver�l�ş yöntem�

NSAİİ ler�n dozu ve ver�l�ş yöntem�

İlaç Günlük doz Veriliş yöntemi
Konvensiyonel NSAİİ ler(selektif olmayan  COX inhibitörleri)
Ketorolak günde 4 kez 10-30 mg Oral veya iv
Ibuprofen günde 3 kez 400 mg Oral
Ketoprofen günde 4 kez 50 mg Oral veya iv
Diklofenak günde 2 kez 75 mg Oral veya iv

günde 3 kez 50 mg Oral veya iv
günde 2 kez 100 mg rektal

COX-2 selektif inhibitörleri
Meloksikam günde 1 kez 15 mg Oral
Lornoksikam günde 2 kez 4-8 mg Oral veya iv
Selekoksib günde 1 kez 200 mg Oral
Parekokib günde 1 veya 2 kez 40 mg Sadece iv form
Etorikoksib günde 1 kez 90-120 mg Oral

Parasetamol,metam�zol veya op�yo�tlerle komb�nasyonlarının 
dozu ve ver�l�ş yöntem�

İlaç Veriliş yolu Tek 
doz(mg)

Maksimal 
doz(mg/gün

Parasetamol Oral 500-1000 4000(50 mg/
kg)

Parasetamol İv 1000 4000(50 mg/
kg)

Metamizol Oral 500-1000 4000
Metomizol İv 1000-2500 5000
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parasetamol opiyoit Günlük 
doz

Veriliş yolu

Parasetamol 
1gr 

Kodein 60 mg Dört Oral veya rektal

Parasetemol 
600-650 mg

Kodein 60 mg Dört Oral veya rektal

Parasetamol 
500 mg

Kodein 30 mg Dört Oral veya rektal

Parasetamol 
300 mg

Kodein 30 mg Dört Oral veya rektal

Parasetamol 
650 mg

Dekstropropoksifen 
65 mg

Dört Oral

Parasetamol 
600-650 mg

Tramadol 75-100 
mg

Dört Oral

Parasetamol 
325 mg

Oksikodon 5 mg Dört Oral

Op�yo�tler�n doz ve ver�l�şler�

İlaç Veriliş yolu Genel tek 
dozu(mg)

Maksimum 
dozu(mg)

Tramadol Oral 50 400-600
Tramadol İv 50-100 400-600
Dihidrokodein Oral 60-120 240
Piritramid Sc/im 15-30 120
Petidin oral 25-150 500
Petidin rektal 100 500
Petidin Sc/im 25-150 500
Petidin İv 25-150 500
Morfin* Oral 10 la başla Max doz 

yok
Morfin* Rektal 10 la başla Max doz 

yok



278 Ağrı Yönetimi ve Palyatif Tedavi

Morfin* Sc/im 5 le başla Max doz 
yok

Morfin* İv 2 yle başla Max doz 
yok

Morfin* İv(PCA) 0.5-2,5 mg 
bolus, 10-15 
dk da sabit

Max doz 
yok

*Güçlü op�yo�tlerde gerçek b�r üst doz sınırı yoktur (buprenorf�n 
har�ç).Doz ağrının rahatlatılması ve solunum depresyonu g�b� 
�stenmeyen yan etk�ler göz önüne alınarak t�tre ed�lmel�d�r.
*Er�şk�nlerde(20-75 men aged 40-44 ) morf�n�n günlük dozunu 
hesaplamanın kolay b�r yöntem�: 
100-hasta yaşı=morf�n�n mg c�ns�nden günlük dozu

Yaygın kullanılan op�yo�tlere eş dozlarda parenteral ve oral 
op�yo�t tedav�s�*

İlaç Parenteral(mg) Oral(mg)
Morfin 10 30
Fentanil 0.1 -
Petidin 75 300
Oksikodon 15 20-30
Dekstropropoksifen - 50
Tramadol 37,5 150
Kodein 130 200

*L�stedek� tüm op�yo�t dozları parenteral 10 mg morf�n dozuna 
eş�t.İntratekal op�yo�t dozu s�stem�k tedav�n�n 1/100 ü, ep�dural 
op�yo�t dozu �se s�stem�k tedav�n�n 1/10 kadardır.
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PALYATİF TEDAVİ 
Palyat�f tedav�n�n  major başlıkları hakkında hasta �le �let�ş�m 
protokoller� 

Uyarlama:  Educat�on on Pall�at�ve and End-of-l�fe Care
Project.
Curr�culum Emanuel LL, von Gunten CF, Ferr�s FD, eds.
The Educat�on �n Pall�at�ve and End-of-l�fe Care (EPEC)
Curr�culum: © The EPEC Project, 1999, 2003.
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F�z�ksel semptomların tedav�s� �ç�n öner�ler

Dispne ve respiratuvar semptomlar KD ÖD
Opiyoit ve nonfarmakolojik yaklaşımların 
nefes darlığını kontrol etmede yetersiz kaldığı 
durumlarda benzodiazepinler düşünülebilir

1a A

Kanser anoreksi-kaşeksi sendromu
Nutrisyonel destek etkisizdir. 1b A
Oral talidomid (50mg/gün, 2 hafta) efektif 
görünmektedir.

1b A

Kusma 
Metaklorpromide refrakter kusmalarda 
deksametazon efektif değildir.

1b A

Kusma riski yüksek olan hastalar 5-HT3 
ve nörokinin reseptör antagonisti ve 
deksametazonun kombine tedavisiyle efektif 
olarak tedavi edilebilir

1a A

Kemoterapinin neden olduğu orta şiddette 
kusması olan hastalarda, palonosetronla 
kombine deksametazon önerilmekte.

1a A

Radyoterapi alan ve kusması olan hastalar, 
5-HT3 reseptör antagonisti ve deksametazon 
kombinasyonuyla efektif bir şekilde tedavi 
edilebilir.

1a A

Yorgunluk
Anemik hastalarda eritropoetin ve darbopoetin 
iyileşme  sağlar

1b B

Metilfenidat 10-40 mg/g yorgunluk ve 
depresyonu azaltabilir 

1b B

Huzursuzluk
Terminal huzursuzlukta nöroleptikler önerilemez 3 C
Ajitasyon-deliriyum
Haloperidol(5-10 mg iv) kullanılabilir. 2a C
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Konstipasyon
Kesin öneriler olmamakla birlikte laksatifler 
kullanılabilir

1a A

Anksiyete 
Bu konuda farkoterapinin etkinliği hakkında 
kesin sonuçlara varmak  mümkün değil

4 A

Ağrının ps�koloj�k yönler�n�n  tedav�s� hakkında öner�ler

Korku KD ÖD
Stres hastalığın her evresinde farkına varılmalı, 
ölçülmeli, tedavi edilmeli ve izlenmelidir

2b A

Depresyon
Gizli depresyonu saptamak için çaba gösterilme-
lidir.

2b B*

*Uzman görüşü

Bu kısa k�tapçık, tüm Avrupa Üroloj� Derneğ� üyeler�n�n er�şeb�ld�ğ�     
�nternet s�tes�nde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamlı 
EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-71-7), dayanılarak hazırlanmıştır.
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KRONİK PELVİK AĞRI KILAVUZU
(Güncelleme N�san 2014)

D. Engeler (başkan), A.P. Baranowsk�, J. Borov�cka, A. Cottrell,
P. D�n�s-Ol�ve�ra, S. Elne�l, J. Hughes, E.J. Messel�nk, 
A. van Ophoven, Y. Re�sman, A.C. de C. W�ll�ams

Eur Urol 2004;46(6):681-9
Eur Urol 2010;57(1):35-48
Eur Urol 2013;64(3):431-9

Çev�r�; Selçuk SARIKAYA

Şek�l 1: Santral ve per�feral mekan�zmalarla �l�şk�l�
pred�spozan faktörler ve nedenler

Nedenler
cerrahi
travma

enfeksiyon

Periferal sinir yaralanmaları

Anormal periferal afferent 
sinyalizasyon

Periferal sensitizasyon

Artmış periferal afferent 
sinyalizasyon

Santral sensitizasyon

Bölgesel ve sistemik değişiklikler
Yansıyan ağrı, visero-viseral hiperaljezi, visero-somatik hiperaljezi. Trofik, otonomik, endokrin ve immunolojik cevaplar

Anormal santral  afferent 
sinyal iletimi

Sonuçlar:
Duysal problemler

       Anormal periferal efferent 
sinyal iletimi

Sonuçlar:
Organ fonksiyonlarında değişiklik

Anormal Santral İşlemleme

Psikolojik, davranışsal ve
seksüel sonuçlar

Predispozan faktörler
Genetik faktörler
Psikolojik durum

yinelenen somatik travma
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Algor�tma 1: KPA tanı ve tedav� algor�tması

Algor�tma 2: Ağrı tedav�s�

Kronik Pelvik Ağrı

 

bkz
bölüm 3

bkz
bölüm 4

bkz
bölüm 5

bkz
bölüm 7

Organ spesifik semptom
varlığı

üroloji jinekoloji gastro-
enteroloji seksoloji

kılavuzuna göre
tedaviİyi bilinen hastalığa

ait semptomlar

Bkz :
Ağrı tedavisi

(Şekil 3)

pelvik ağrı

Pelvik ağrı sendromu

bkz
bölüm 9

pelvik taban 

hayır

evet

nöroloji

bkz
bölüm 6

Hikaye Fizik
muayene

hayır

evet

Bütünsel yaklaşım

Multidisipliner ekip

Psikoloji Fizyoterapi Algoloji

Bkz bölüm 8 Bkz bölüm 9 Bkz bölüm 10

Holistik terimi hastalığın tedavisi ve profilaksisinde kişiyi fiziksel,
psikolojik, sosyal ve manevi yönleriyle bir bütün olarak ele alma
anlamı taşır.
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Tablo 1:  Kronik pelvik ağrı sendromlarının sınıflandırılması 
Eksen I
Bölge

Eksen II
Sistem

Eksen III
Hasta öyküsü , muayene  ve testlerle ile 

tanımlanmış
end organ ile ilişkili ağrı sendromu

Kronik
pelvik

ağrı

Pelvik
ağrı ile
ilişkili

spesifik 
    hastalık

veya

Pelvik ağrı
sendromu

Urolojik Prostat
Mesane
Skrotal 

Testiküler
Epididimal

Penil Üretral
Postvazektomi

Jinekolojik Vulvar
Vestibüler

Klitoral
Endometriozis ile ilişkili

 siklik eksaserbasyonlarla birlikte KPAS
Dismenore

Gastrointestinal İrritabl kolon
Kronik anal

İntermittan kronik anal
Periferal sinirler Pudendal ağrı sendromu

Seksolojik Disparöni
Seksüel disfonksiyon ile birlikte pelvik ağrı

Psikolojik Herhangi bir pelvik organ

Kas-iskelet Pelvik taban kasları
Abdominal kaslar

Spinal
Koksiks

Hx = History; Ex= Examination; Ix = Investigation.
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Eksen IV
Başvuru

özellikleri

Eksen V
Zamansal
özellikler

Eksen VI
Karakteristik 

Özellik

Eksen VII
Eşlik eden

semptomlar

Eksen VIII
Psikolojik

semptomlar

Suprapubik
Inguinal
Üretral

Penil/klitoral
Perineal
Rektal

Sırt
Kalçalar
Uyluklar

BAŞLANGIÇ
Akut

Kronik

SÜRMESİ
Sporadik

Siklik
Devamlı

ZAMAN
Doldur boşalt

Erken post-
prosedürel
Geç post-

prosedürel

TETİKLEYİCİ
Uyarılmış
Spontan

Zonklayıcı
Yanıcı

Saplanmalı
Elektrik 

çarpması gibi

UROLOJİK
Sık işeme

Noktüri

Duraksama
Disfonksiyonel işeme

Sıkışma tipi
İdrar kaçırma

JİNEKOLOJİK
Menstrüel
Menopoz

GASTROİNTESTINAL
Konstipasyon

Diyare
Şişkinlik

Sıkışma tipi
inkontinans

NÖROLOJİK
Dİzestezi

Hiperestezi
Allodini

Hiperaljezi

SEKSOLOJİK
Tatmin

Disparöni
Cinsel perhiz

Erektil disfonksiyon
İlaç tedavisi

KAS
Fonksiyonel hasar

Fasikülasyon

DERİ
Trofik değişiklikler

Duysal değişiklikler

ANKSİYETE
Ağrı veya

Varsayımsal ağrı
nedeni ile ilgili
Ağrıya ilişşkin

katastrofik
düşünceler

DEPRESYON
Ağrı/ağrının

etkisine
bağlanan

Diğer nedenlere
Bağlanan veya

bir nedene 
bağlanamayan

PTSB
SEMPTOMLARI

Yeniden deneyim
Kaçınma
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F�gür 2: KPA �ç�n fenot�pleme ve değerlend�rme

KRONİK PELVİK AĞRININ ÜROLOJİK YÖNÜ

PROSTATİK AĞRI SENDROMU

Öneriler: Prostatik  ağrı sendromunun değerlendirme
ve tanısı

ÖD

Benzer semptomları olan spesifik hastalıklar 
dışlanmalıdır. Bu nedenle,  tanısal prosedürleri
hastalara uyarlamak ve onları teşhis etmeye 
çalışmak önerilmektedir.

A

Primer olarak spesifik hastalıkların dışlanmasını taki-
ben, yukarıdaki tanımlamaya uyan semptomları
olan hastalar prostat ağrı sendromu tanısı almalıdır.

A

NIH-CPSI gibi geçerli semptom ve yaşam kalitesi 
skorlama araçları, ilk tanıda olduğu kadar takiplerde de
göz önünde bulundurulmalıdır.

B

Üroloji

Psikoloji

Organ 
spesifik

Enfeksiyon

Kas 
Hassasiyeti

Fenotipleme

İdrar akışı, işeme günlüğü, sistoskopi, ultrasonografi, üroflometri

Nörolojik

Assessment 

Olumsuz deneyim geçmişi, önemli kayıp, başa çıkma mekanizması,
d epresyon

jinekolojik, gastrointestinal, anorektal, seksolojik şikayet sorgulama, 
Jinekolojik muayene, rektal muayene

Semen kültürü ve idrar kültürü, vajinal sürüntü, gaita kültürü

Nörolojik şikayet sorgulama (duysal kayıp, disestezi). Fizik muayene
sırasında nörolojik testler: duysal problemler, sakral refleksler and
müksüler fonksiyonlar

Pelvik taban kasları, abdominal kaslar ve gluteal kasların palpasyonu
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Prostat�k ağrı sendromunun eşl�k ett�ğ� negat�f kogn�t�f, dav-
ranışsal, seksüel veya duygusal sonuçlar kadar alt ür�ner s�s-
tem semptomları ve seksüel d�sfonks�yon da sorgulanmalıdır.

B

Öner�ler: Prostat�k ağrı sendromunun değerlend�rme 
ve tanısı

ÖD

PAS tedav�s�nde mult�modal ve fenot�p�k olarak 
yönlend�r�lm�ş tedav� seçenekler� göz önünde tutulmalıdır.

B

1 yıldan daha kısa sürel� prostat�k ağrı sendromu has-
talarına  alfa bloker tedav� öner�lmekted�r

A

1 yıldan daha kısa sürel� prostat�k ağrı sendromu olan 
ve daha önce tedav� görmem�ş hastalara en az 6 hafta 
süreyle tek ant�m�krob�al tedav� kullanımı (k�nolonlar 
veya tetras�kl�nler) öner�lmekted�r.

A

NSAİİ, PAS tedav�s� �ç�n öner�lmekle b�rl�kte  
yan etk�ler� göz önünde bulundurulmalıdır.

B

PAS tedav�s� �ç�n allopür�nol öner�lmemekted�r. B
F�toterap� PAS tedav�s�nde kullanılab�lmekted�r. B
PAS semptomlarını �y�leşt�rmek ve yaşam kal�tes�n�  
artırmak �ç�n yüksek doz pentozan pol�sülfat kullanıl-
ması düşünülmel�d�r.

A

PAS tedav�s�nde pregabal�n öner�lmemekted�r. A
PAS ‘ın  per�neal yolla bedendışı şok dalgalarıyla teda-
v�s� düşünüleb�l�r .

B

PAS tedav�s�nde elektroakupunktür düşünüleb�l�r - PAS 
tedav�s�nde poster�or t�b�al s�n�r st�mülasyonu düşünüleb�l�r.

B

Prostata yönel�k PAS �ç�n prostata yönel�k  TUNA teda-
v�s� öner�lmemekted�r.

B

Bel�rg�n ps�koloj�k bozukluk �le b�rl�kte olan PAS, 
PAS’a yönel�k ps�koloj�k tedav� kullanılmalıdır.  

B

For PPS w�th s�gn�f�cant psycholog�cal d�stress, psy-
cholog�cal treatment focussed on PPS should be 
attempted.

B

TUNA = transüretral �ğne ablasyonu: NSAII, stero�d yapısında 
olmayan ant�enflamatuar �laç
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Şek�l  3: PAS’ın  değerlend�rme ve tedav�s�

VEZİKAL AĞRI SENDROMU

Tablo 2: ESSIC h�drod�stans�yon ve b�yops�ler�n yapıldığı s�stoskop�-
ler�n sonucuna göre VAS t�pler�n�n sınıflandırılması

Sistoskopi ve hidrodistansiyon
Uygulanmamış Normal Glomerülasyona Hunner’s 

lezyonub

Biyopsi
Yapılmamış XX 1X 2X 3X
Normal XA 1A 2A 3A
Yetersiz XB 1B 2B 3B
Pozitifc XC 1C 2C 3C

aS�stoskop�: 2–3 derece glomerülasyon 
bGlomerülasyonun eşl�k ett�ğ�/etmed�ğ� Fall’un tanımına uyan 
lezyonlar
cİnflamatuar �nf�ltrasyon h�kayes� ve/veya mesane mastos�tozu 
ve/veya granülasyon dokusu ve/veya �ntrafas�küler f�broz

İdrar kültürü

Uroflometri

Transrektal 
USG

NIH-CPSI 
skor sist.

Pelvik taban 
kas muayenesi

Değerlendirme

Öneri düzeyi A

Fenotipleme

Tedavi

Öneri düzeyi B

Önerilmemektedir

1 yıldan kısa süreli PAS  olgularında alfa bloker tedavi 

Süre 1 yılın altında ise; tekli antibiyotik kullanımı 
(6 hafta) 

NSAİİ- Uzun dönem yan etkiler önemli

Fitoterapi

semptomları iyileştirme ve yaşam kalitesini
a rtırma amacıyla yüksek doz pentozan polisülfat

Allopürinol [B]  

Pregabalin [A] 

Perineal yolla bedendışı şok dalgalarıyla tedavi
Elektroakapunktur

Perkütan tibial sinir uyarımı(PTNS)

Transüretral İğne Ablasyonu (TUNA) [B] 

Ağrıya yönelik psikolojik tedavi
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Öner�ler: Vez�kal  Ağrı Sendromu(VAS) 
değerlend�rme ve tanısı

ÖD

Benzer semptomların eşl�k ett�ğ� spes�f�k hastalıklar
dışlanmalıdır. Bu nedenle hastalara tanısal prosedürle-
r�n uyarlanması ve  tanımlanması öner�lmekted�r.

A

Spes�f�k hastalıkların dışlanmasını tak�ben, yukarıdak� 
tanımlamaya uyan hastaların VAS altt�p ve fenot�pler�-
ne uygun olarak teşh�s� yapılmalıdır.

A

Geçerl� b�r semptom ve yaşam kal�tes� skorlama aracı 
başlangıçtak� değelend�rmede olduğu kadar  tak�pler 
�ç�n de göz önünde bulundurulmalıdır.

B

VAS’ın eşl�k ett�ğ� mesane dışı hastalıklar S�stem�k ola-
rak değerlend�r�lmel�d�r.

A

VAS �le �l�şk�l� negat�f kogn�t�f, davranışsal,seksüel
veya emosyone değ�ş�kl�kler değerlend�r�lmel�d�r.

A

Öner�ler: Vez�kal  Ağrı Sendromunun(MAS) tedav�s� ÖD
VAS tedav�s�ne yönel�k olarak  altt�p ve fenot�p 
uyumlu tedav�ler ver�lmel�d�r.

A

Mult�modal davranışsal, f�z�ksel ve ps�koloj�k tekn�kler 
VAS tedav�s�nde kullanılan oral ve �nvaz�v tedav�ler�n 
yanı sıra her zaman göz önünde bulundurulmalıdır.

A

Hastalık alevlenmeler�nde op�yo�tler kullanılab�l�r.
Uzun dönemde, sadece d�ğer tedav�ler�n başarısızlığı 
durumunda kullanılab�lmekted�rler.

C

Uzun sürel�  tedav�de kort�kostero�tler öner�lmemekted�r. C
VAS tedav�s�nde h�droks�z�n öner�lmel�d�r. A
İnvaz�v tedav�ler önces�nde geçerl� b�r oral terc�h ola-
rak s�met�d�n düşünülmel�d�r.

B

VAS tedav�s�nde am�tr�pt�l�n kullanın A
VAS tedav�s� �ç�n oral pentosanpol�sülfat sodyum öner�l�r. A
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Özell�kle yalnızca pentosanpol�sülfata  yeters�z yanıt  duru-
munda oral pentosanpolysülfat sodyumla b�rl�kte  der� altı 
yolla  hepar�n kullanımı öner�lmekted�r.

A

Enfeks�yon varlığı veya şüphes� durumunda ant�b�yo-
t�kler öner�leb�l�r

C

Prostagland�nler öner�lmemekted�r. VAS tedav�s�ne
�l�şk�n yeters�z ver�, yan etk�ler göz önünde bulundurul-
malıdır.

C

VAS tedav�s�nde s�klospor�n A grubu ant�b�yot�kler kulla-
nılab�l�rse de  öneml� yan etk�ler� göz önünde bulundurul-
malıdır.

B

VAS tedav�s�nde dulokset�n öner�lmemekted�r. C
Oks�but�n�n tedav�de göz önünde bulundurulab�l�r. C
VAS’ın  oral tedav�s�nde gabapent�n düşünüleb�l�r  C
Daha �nvaz�v tedav�lerden önce �ntravez�kal l�doka�n ve 
sodyum b�karbonatı kullanın.

A

Daha �nvaz�v tedav�ler önces�nde  �ntravez�kal pento 
sanpol�sulfat sodyumu tek başına  veya oral pentosan 
pol�sülfat sodyum �le b�rl�kte  kullanın.

A

Daha �nvaz�v tedav�ler önces�nde tek başına veya 
komb�nasyon tedav�s� olarak �ntravez�kal hepar�n kul-
lanmayı düşünün 

C

Daha �nvaz�v tedav�ler önces�nde �ntravez�kal h�yaluro-
n�k as�t kullanmayı düşünün

B

Daha �nvaz�v önlemler almadan önce �ntravez�kal 
kondro�t�n sülfat kullanmayı düşünün

B

İntravez�kal DMSO’yu daha �nvaz�v
önlemler almadan önce kullanın

A

Intravez�kal �nst�lasyon tedav�ler� başarısız �se BTX-A’yı �ntra-
ves�kal mesane duvarı ve tr�gona 
Enjekte etmey� düşünün.

C
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�ntravez�kal �nst�lasyon tedav�ler� başarısız �se BTX-
A’nın submukosal enjeks�yonu ve  h�drod�stans�yonu 
deney�n.

A

VAS tedav�s�nde �ntravez�kal Bac�llus Calmette Guér�n  
tedav�s� öner�lmemekted�r.

A

VAS tedav�s�nde �ntravez�kal klorpakt�n öner�lmemek-
ted�r.

A

VAS tedav�s�nde �ntravez�kal van�llo�d  tedav�s�, öner�l-
memekted�r.

C

VAS tedav�s�nde mesane d�stans�yonu öner�lmemek-
ted�r.

C

Daha �nvaz�v tedav�ler önces�nde elektromot�f �laç 
uygulaması göz önünde bulundurulmalıdır.

C

Yalnızca VAS t�p-3C �ç�n mesane lezyonlarının transü-
retral rezeks�yonunu (koagülasyonu veya lazer tedav�-
s�) düşünün

B

Daha �nvaz�v tedav�ler önces�nde nöromodülasyon 
düşünüleb�l�r.

B

Haf�f ağrısı olanlarda  mesane eğ�t�m�n� düşünün B
Manuel ve f�z�k tedav�y� �lk yaklaşım olarak göz düşü-
nün

B

Tet�kley�c� maddelerden kaçınma d�yet�n� göz önünde 
bulundurun.

C

Akupunktür öner�lmemekted�r. C
Mult�modal yaklaşımda ps�koloj�k tedav�y� göz önünde 
bulundur.

B

Tüm ablat�f organ cerrah�ler�, sadece VAS sendromu 
hakkında b�lg� sah�b� olan deney�ml� cerrahlar �ç�n son 
çare olarak göz önünde bulundurulmalıdır.

A

DMSO = d�met�l sulfoks�t
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Şek�l  4: VAS’ın tanı ve tedav�s�

İdrar kültürü

Uroflometri

Sistoskopi ve 
hidrodistansiyon

Mesane biyopsisi

Pelvik taban
kas ölçümü

Değerlendirme

Öneri düzeyi A

İşeme günlüğü

Tedavi

Öneri düzeyi B

Önerilmemektedir

Standart: Hidroksizin, Amitriptilin,
Pentosanpolisülfat

Intravezikal: PPS, DMSO, onabotulinum toksin 
A ve hidrodistansiyon

Oral: Simetidin, Siklosporin A
Intravezikal: hiyaluronik asid, Kondroitin sülfat

Bacillus Calmette Guérin

Intravezikal  Klopadin

Mesane için elektromotif yöntemle
ilaç uygulaması

Nöromodülasyon, mesane eğitimi, fizik tedavi

Psikolojik tedavi

Cerrahi tedaviye ilişkin veriler çok değişken

Fenotiplendirme

ICSI skor listesi

Diğer yorumlar
Sadece Hunner lezyonları için koagülasyon ve lazer



293Kronik Pelvik Ağrı

Algor�tma 3: VAS t�p-3C �ç�n Algor�tma

SKROTAL AĞRI SENDROMU

Öneriler: Skrotal Ağrı Sendromunun tedavisi ÖD

Kronik pelvik ağrı tedavisine yönelik  genel tedavi 
prensipleri ile başlayın (Bkz.tam metinde Bölüm 10).

A

Vazektomi önerilen hastaları postvazektomi ağrı riski 
ile ilgili olarak bilgilendir.

A

Skrotal ağrı riskini azaltmak için, laparoskopik yerine 
açık inguinal herniografi önerilmektedir.

A

TUR / lazer

var

Yeterli

* Gerektiğinde 
yeniden tedavi et

Yeterli değil

* Başka bir
tedaviye başla

* Oral ajanlar
* TENS
* Tamamlayıcı tıp

Yetersiz cevap

* İntravezikal tedavi başla

Hala yetersiz cevap

* uzmana yönlendir
Algoloji ünitesi

Vezikal Ağrı Sendromu

yok

Sistoskopide Hunner Lezyonu
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İnguinal herni onarımı sırasında spermatik korddaki
tüm sinirlerin belirlenmesi önerilmektedir.

A

Cerrahi olarak tedavi edilen hastalar için spermatik
kordun mikrocerrahi denervasyonu önerilmektedir.

A

Denervasyon işleminden fayda görmeyen hastalar 
İçin epididimektomi önerilmektedir.

B

Ağrı tedavi değerlendirmesi de dahil olmak üzere 
tüm tedavi uygulamaları başarısız olmadığı sürece
orşiektomi uygulanmamalıdır.

C

Şek�l  5: Skrotal ağrı sendromunun değerlend�rme ve tedav� 
algror�tması

Semen kültürü

Uroflometri

Skrotal 
Ultason

Pelvik taban 
kas ölçümü

Değerlendirme

Öneri düzeyi A

Fenotiplendirme

Tedavi

Öneri düzeyi B

Öneri düzeyi C

Diğer yorumlar

Kronik pelvik ağrı için genel tedavi seçenekleri 
bölüm 10

Vazektomi yapılacak hastları skrotal ağrı 
sendromu hakkında bilgilendir

Spermatik kordun mikrocerrahi denervasyonu

Denervasyondan fayda görmeyen hastalar için 
epididimektomi

Ağrı tedavisi değerlendirmeleri dahil tüm tedavi 
modalitelerinin başarısız olduğu durumda 
orşiyektomi bir seçenektir.

Hekimlerin hastalara güven vermek için kullanma 
eğiliminde olmalarına rağmen ultrasonun
ileri tedavide klinik anlamda yeri yoktur.

Cerrahlar için: açık herni onarımı daha az skrotal 
ağrıya sebep olmaktadır

Cerrahlar için: herni onarımı sırasında tüm 
sinirleri belirleyin
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ÜRETRAL AĞRI SENDROMU

Öneriler: Üretral Ağrı Sendromunun tedavisi ÖD
Kronik pelvik ağrı tedavisine yönelik  genel tedavi 
prensipleri ile başlayın (Bkz.tam metinde Bölüm 10).

A

Üretral ağrı sendromu mevcut olan hastaların
multidisipliner ve multimodal bir tedavi programı ile
tedavi edilmeleri önerilir.

B

Hastaların sıkıntılı olduğu durumlarda, yaşam fonksi-
yon ve kalitelerini artırmak amacıyla ağrıya yönelik 
psikolojik tedaviye yönlendirilmelidir.

B

Şek�l 6:  Üretral ağrı sendromunun değerlend�r�lmes� ve tedav�s�

Uroflometri

İşeme günlüğü

Pelvik taban
Kas ölçümü

Fenotiplendirme

Değerlendirme

Öneri düzeyi A

Tedavi

Öneri düzeyi B

Diğer yorumlar

Kronik pelvik ağrı için genel tedavi
seçenekleri – bölüm 10

Multidisipliner ve multimodal program ile
tedavi edin

Yaşam fonksiyon ve kalitesini artırmak için
Ağrı ile ilişkili pskilojik tedavi uygula

Üretral ağrıya ilişkin veriler oldukça seyrek ve 
sınırlı kalitededir



296 Kronik Pelvik Ağrı

KRONİK PELVİK AĞRININ JİNEKOLOJİK YÖNLERİ

Öner�ler: Kron�k Pelv�k ağrının j�nekoloj�k yönler� ÖD
Pelv�k ağrı �le başvuran tüm bayan hastaların önleneb�-
l�r nedenler�n(ör:endometr�oz�s) ortaya 
konması açısından laparoskop� de dah�l olmak üzere 
ayrıntılı h�kayes�n�n alınması ve değerlend�rme yapıl-
ması öner�l�r.

A

İy� tanımlanmış hastalıkların varlığı durumunda 
hormonoterap� veya cerrah� g�b� seçenekler�n sunun

B

Tedav�ye d�rençl� hastalıkların varlığı durumunda ağrı 
tedav�s� �ç�n mult�d�s�pl�ner b�r yaklaşım sunulması

B

Refrakter kron�k vulvar ağrı �ç�n ps�koloj�k tedav� öne-
r�n.

B

Kron�k j�nekoloj�k ağrının tedav�s�nde alternat�f
tedav� yöntemler� kullanın.

C

Şek�l 7:  Kron�k pelv�k ağrının j�nekoloj�k yönler� �ç�n 
değerlend�rme ve tedav� algor�tması

Jinekolojik
muayene

Ultrason 

Laparoskopi

Değerlendirme

Öneri düzeyi A

Tedavi

Öneri düzeyi B

Tedavi edilebilir nedenlerin dışlanması için 
laparoskopi

İyi tanımlanmış durumlarda hormonoterapi

İnatçı hastalık varlığında multidisipliner 
yaklaşım

Refrakter kronik vulvar ağrı tedavisinde
Psikolojik tedavi



297Kronik Pelvik Ağrı

KRONİK PELVİK AĞRININ GASTRONTESTİNAL YÖNÜ

Fonks�yonel anorektal ağrı �ç�n öner�ler ÖD
Fonks�yonel testler anorektal ağrısı olan hastalar
İç�n öner�lmekted�r.

A

Pelv�k ağrısı ve d�ss�nerj�k defekasyonu olan hastalar 
�ç�n ger�b�ld�r�m  tedav�s� öner�lmekted�r.

A

Botul�num toks�n A and elektrogalvan�k st�mulasyon 
kron�k anal ağrı sendromunda göz önünde bulundu-
rulab�l�r.

B

Kron�k anal ağrı sendromu tedav�s�nde perkütan t�b�yal 
s�n�r st�mülasyonu düşünüleb�l�r.

B

Kron�k anal ağrı sendromun da sakral nöromodulas-
yon öner�lmekted�r.

C

Kron�k anal ağrı sendromu tedav�s�nde salbutamol 
�nhalasyonu öner�lmekted�r.

C

Şek�l 8:  Anorektal ağrı sendromu �ç�n değerlend�rme ve tedav� 
algor�tması

Endoskopi 

Pelvik taban
Kas ölçümü

Anorektal 
manometri

Rektal balon 
ekspulsiyon testi

Değerlendirme

Öneri düzeyi A

MRI-
defekographi

Tedavi

Öneri düzeyi B

Diğer yorumlar

Geribildirim  tedavisi

Pelvik ağrısı olan kadınlar için Botulinum toksin A 
 

Elektrogalvanik stimulasyon
Sakral nöomodulasyon göz önünde 
bulundurulamalıdır

İntermittan anal ağrı sendromunda Inhale 
salbutamol düşünülmelidir
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Algor�tma 4: Kron�k anorektal ağrı sendromu �ç�n tanı algor�tması

PTSS= Perkütan t�b�yal s�n�r st�mülasyonu; SSS=sakral s�n�r st�mülasyonu

PERIFERAL SİNİR AĞRISI SENDROMLARI

Öner�ler: Pudendal nevralj� ÖD
Karışab�lecek hastalıkları dışlamak öneml�d�r. A
Per�feral s�n�r ağrı sendromu şüphes� durumunda
Vak�t geç�rmeden  mult�d�s�pl�ner ek�p hal�nde çalışan 
b�r uzmana yönlend�rmek gerek�r.

B

Görüntüleme ve nörof�zyoloj� tanıda yardımcı olab�l�rse 
de altın standart görüntüleme ve s�n�r bel�rley�c� kıla-
vuzluğunda yapılan lokal anestez� ejeks�yonudur
eşl�ğ�nde yapılan anestez�k enjeks�yonlardır.

B

Nöropat�k ağrı kılavuzları �y� bel�rlenm�şt�r.
Nöropat�k ağrı sendromu tedav�s�ne standart
yaklaşımdan yararlanılmalıdır.

A

evet

*Anorektal manometri
*Balon ekspulsiyon test 
*MRI-Defekografisi 

Anorectal 
ağrı sendromu

Specifik hastalık 
kılavuzları

*Biyolojik geribildirim 
*Elektrostimulasyon
*Fizyoterapi
*PTSS
*SSS

Kronik anorektal ağrı

hayır 

hayır evet

Uzmana 
yönlendirilir
algoloji ünitesi

Disfonksiyon 

Endoskopi normal

puborektalis kas
hassasiyeti

hayır evet
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Şek�l 9:  Per�feral s�n�r ağrısı sendromu �ç�n değerlend�rme ve 
tedav� algor�tması

KRONİK PELVİK AĞRININ SEKSÜEL YÖNLERİ

Öner�ler : Kron�k Pelv�k ağrının seksüel yönler� ÖD
Korn�k pelv�k ağrı sendromu açısından şüphel� semp-
tomları olan hastalar, ağrı �le nedensel �l�şk�s� olmayan 
�st�smar açısından �zlenmel�d�r.

B

Kron�k pelv�k ağrı sendromunun hastanın seksüel 
fonks�yonları üzer�ne olan etk�s�n� değerlend�rmek İç�n 
b�yof�zyoloj�k model kullanılmalıdır.

B

Kron�k pelv�k ağrının seksüel d�sfonks�yon el�ş�m�ndek� 
rolünü değerlend�rmek �ç�n b�yof�zyoloj�k model araş-
tırmaya dah�l ed�lmel�d�r.

B

Hasta ve partner�ne seksüel d�sfonks�yonla mücadele
etmek �ç�n davranışsal stratej�ler öner�lmel�d�r.

B

Yaşam kal�tes�n� ve seksüel fonks�yonu �y�leşt�rmek �ç�n 
pelv�k taban kası egzers�zler� öner�lmekted�r.

B

Geniş nörolojik 
testler

Ağrının doğasına
yönelik geniş 
anamnez

Standart 
anketler

Değerlendirme

Öneri düzeyi A

Tedavi

Öneri düzeyi B

Periferal ağrı probleminden şüphelenildiğinde 
uzmana yönelndir.

Görüntüleme yardımcı olabilir

Nörofizyoloji yardımcı olabilir

Diğer sinir yaralanmaları için yapılan tedavi
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Şek�l 10:  Kron�k pelv�k ağrının seksüel yönü �ç�n değerlend�r-
me ve tedav� algor�tması

KRONİK PELVİK AĞRININ PSİKOLOJİK YÖNÜ

Öner�ler: Kron�k pelv�k ağrının ps�koloj�k yönü ÖD
Pelv�k ağrısı olan kadınlarda ps�koloj�k sıkıntı Yaygın 
görülmes�ne rağmen fakat ağrı bağlamında yorumlan-
malıdır.

A

Hastaya, ağrı leh�ne düşündüğü durumun yanlış ola-
b�leceğ�, b�lg�lend�rme ve güvence konusunda fırsat 
tanıması gerekt�ğ� bel�rt�lmel�d�r.

B

Cerrah� ve med�kal tedav� �le komb�ne veya tek başına 
ps�koloj�k g�r�ş�mler denenmel�d�r.

A

Seksüel 
fonksiyon 
anamnezi

Kötü deneyim 
anamnezi

İstismarı 
sorgula

Psikiyatrik 
anamnez

İlişki anamnezi

Değerlendirme

Öneri düzeyi A

Tedavi

Öneri düzeyi B

Seksüel disfonksiyon ve travma varlığında 
seksoloğa yönlendir.

Cinsel  istismar açısından tarama

Ağrı tedavisi için biyo-psiko-sosyal modeli kullan.

Seksüel disfonksiyonla mücadele için davranış 
stratejisi öner.

Partner tedavisini öner.

Pelvik psikoterapiye yönlendir.
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Şek�l 11:  Kron�k pelv�k ağrının ps�koloj�k yönüne �l�şk�n değer-
lend�rme ve tedav� algor�tması

PELVİK TABAN FONSKYİONU VE KRONİK PELVİK AĞRI

Öner�ler: pelv�k taban fonks�yonu ÖD
Pelv�k taban kas fonks�yonu ve d�sfonks�yonu �ç�n ICS 
sınıflandırma s�stem�n�n  kullanılması öner�l�r.

A

Kron�k pelv�k ağrı sendromlu hastalar �ç�n m�yofas�yal 
tet�k noktaların akt�f olarak �ncelenmes� öner�lmekted�r.

B

Kron�k pelv�k ağrılı hastalar �ç�n �lk basamak tedav� ola-
rak pelv�k taban kas egzers�zler� uygulanmalıdır.

B

Aşırı derecede akt�f pelv�k taban kasları   olan hastalar 
�ç�n kas egzers�zler�ne ek olarak b�yoloj�k ger�b�ld�r�m 
uygulaması öner�lmekted�r.

A

Myofas�yal tet�k noktaları bulunduğunda  basınç ve 
�ğne �le tedav�ler� öner�lmekted�r.

A

Psikolojik
anamnez

Ağrı ile ilişkili
İnanç ve 
davranışları
araştır

Değerlendirme

Öneri düzeyi A

Tedavi

Öneri düzeyi B

Psikolojik sıkıntıyı ağrı bağlamında değerlendirin.

Diğer modalitelere ek olarak psikolojik girişimler

Hastaya inandıklarının, ağrıya sebebiyet 
verebilecek problemler olabileceği belirtilmelidir.
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Şek�l 12:  Pelv�k taban fonks�yonunun değerlend�rme ve 
tedav�s�

KRONİK PELVİK AĞRININ GENEL TEDAVİSİ

Kron�k-Akut olmayan Urogen�tal ağrı tedav�s�nde
op�yo�tler�n  kullanımı �ç�n öner�ler
D�ğer tüm makul tedav�ler denenm�ş fakat Başarısız olmuş 
olmalıdır.
Op�yo�t tedav�s�ne yönelten karar uygun eğ�t�m görmüş 
uzman tarafından b�r başka hek�m(hastanın hek�m� ve a�le 
hek�m� olab�l�r) konsültasyonu �le ver�lmel�d�r.
İlaç �st�smarı şüphes� veya h�kayes�n�n olduğu durumlarda, 
ağrı tedav�s� ve �laç bağımlılığı konusu �le �lg�lenen b�r ps�k�yat-
r�st ve ps�kologdan destek alınmalıdır. 
Hasta op�o�d tedav� deneme sürec�ne dah�l ed�lmel�d�r.

Kas 
Palpasyonu

Pelvik taban
Fonksiyon 
testleri

Pelvik taban
kas EMG

Miyofasiyal
tetik noktaları
testi

Standart
anketler

Değerlendirme

Öneri düzeyi A

Etkilenen
organların
anamnezleri

Retavi

Öneri düzeyi B

Diğer yorumlar

Uluslararası kontinans derneğinin disfonksiyon
sınıflandırmasını kullan

Kas egzersizleri ile kombine olarak biyolojik 
geribildirim  tedavisini kullanın

Miyofasiyal tetik noktaların varlığını incele

İlk basamak tedavi olarak pelvik taban kas 
tedavisini uygulayın

Miyofasiyal tetik noktalarını basınç ve iğne ile
tedavi edin 

Fizyoterapistin rolü ve tercihleri ülkeler arası farklılık 
gösterebilir.
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Hasta şu konularla �lg�l� olarak b�lg�lend�r�lmel�d�r;(mümkünse 
yazılı onam alınmalıdır.) 
•  Op�yo�tler güçlü �laçlardır, bağımlılık ve alışkanlık yapab�l�rler.
•  Op�yo�tler normal olarak tek b�r kaynaktan reçete ed�lecek-

t�r.(terc�hen a�le hek�m�)
•  İlaçlar bel�rl� aralıklarla reçete ed�lwecek ve süres� dolmadan 

yen�den reçete ed�lmeyecekt�r.
•  Hastalardan alınan spot kan ve �drar tahl�ller� �le �lacın reçe-

te ed�ld�ğ� şek�lde kullanılıp kullanılmadığı, elden �laç alınıp 
alınmadığı  kontrol ed�lmel�d�r.

•  İlaç taleb�ne yönel�k uygun olmayan agres�f davranışlar 
kabul ed�lemez n�tel�kted�r. 

•  En az yılda b�r kez hastane uzmanı tarafından �nceleme 
yapılmalıdır.

•  Hasta ps�k�yatr�k veya ps�koloj�k �ncelemeye davet ed�leb�l�r.
Yukarıdak� uyarılara uyulmaması, �laç kullanımının sonlandırıl-
masına ve hastanın �laç bağımlılık merkez�ne yönlend�r�lmes�-
ne neden olab�l�r.
Morf�n, kontrend�kasyon olmadığı veya başka �lacın kullanımı-
na yönel�k özel end�kasyon olmadığı durumlarda, �lk basamak 
op�yo�t  tedav� seçeneğ�d�r.
•  İlaç, yavaş salınımlı veya mod�f�ye salınımlı formlarda reçete 

ed�lmel�d�r.
•  Kısa etk�l� formlar �stenmeyen formlardır ve mümkünse kul-

lanımından kaçınılmalıdır.
•  Parenteral dozların  kullanımından mümkünse kaçınılmalıdır.
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Öner�ler: Kron�k pelv�k ağrının med�kal ve g�r�ş�msel tedav�ler�
Ajan Ağrı T�p� KD ÖD Yorum
Parasetamol Somat�k ağrı 1a A Artr�t�k ağrının

varlığında
yararlı

NSAID İnflamatuar 
reaks�yonun 
Eşl�k ett�ğ� pel-
v�k ağrı (ör:d�s-
menore)

1a A Kullanımına 
da�r olumlu 
kanıt

Ant�depresanlar
Tr�s�kl�k ant�depre-
sanları �çeren;
dulokset�n ve
venlafaks�n

Nöropat�k
ağrı

1a A Etk�l�
Kron�k
pelv�k ağrıya
da�r spes�f�k
kanıt yok

Ant�konvülzanlar
gabapent�n, pre-
gabal�n

Nöropat�k
ağrı, f�bro-
m�yalj�

1a A Etk�l�

Gabapent�n Kron�k pelv�k
ağrılı kadın-
lar 

2b B Etk�l�

Top�kal kapsa�s�n Nöropat�k
ağrı

1a A Yararlanıma
da�r sınırlı
kanıt

Op�yo�tler Kron�k non-
mal�gnan
ağrı

1a A Kısıtlı hasta
grubunda 
yararlı 

S�n�r blokları 3 C Gen�ş tedav�
planının
b�r parçası
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TENS 1b B TENS kullanı-
mının fayda 
veya zararına 
yönel�k güçlü
kanıt yok.
Ver�ler sadece
KPA �ç�n değ�l 
kron�k ağrı 
ve uzun 
dönem tedav�
etk�ler� �ç�n 
yeterl� değ�l.

Nöromodülasyon Pelv�k ağrı 3 C Artan çalışma-
lar �le rolü
artmaktadır.

NSAİİ’ler=stero�d yapısında olmayan ant�enflamatuar �laçlar;
TENS=transkutanöz elektr�ksel s�n�r uyarımları.
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Şek�l 13:  Kron�k pelv�k ağrının genel analjez�k tedav�s� �ç�n 
algor�tma

Genel 
anamnez

Kullanılan 
medikasyonlar

Alerjik 
reaksiyonlar

Alkol kullanımı

Değerlendirme

Öneri düzeyi A

Etkilenen
Günlük 
aktiviteler

Tedavi

Öneri düzeyi B

Diğer yorumlar

Somatik ağrıda parasetamol

İnflamasyon varlığında NSAI

Nöropatik ağrıda antikonvülzanlar

Nöropatik ağrıda topikal kapsaisin

Nöopatik ağrıda antidepresanlar
(TCA dahil)

Geniş tedavi planının bir parçası olarak sinir 
blokları

[C] 

Çalışmaların artması ile, Nöromodülasyon
Bir seçenek olabilir. Bu konuda çalışmalar giderek 
artmaktadır.

 

[C] 

Kronik non-malign ağrıda opiyoitler

KPA’lı kadınlarda  Gabapentin
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Algor�tma 5: Genel tedav� �ç�n algor�tma

Bu kısa k�tapçık, tüm Avrupa Üroloj� Derneğ� üyeler�n�n er�şeb�ld�ğ�     
�nternet s�tes�nde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamlı 
EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak hazırlanmıştır

Santral veya nöropatik 
ağrı tiplerinde tanımlanan ağrı

evet hayır

Birinci basamak tedavi yöntemini
kullan
1. Amitriptilin
2. Gabapentin

Yeterli analjezi:

• düzenli takip

• sürekli etki:

  Doz azaltımını

  düşün

Yeterli analjezi:

• ilk basamak

   tedavi için

   taburcu et

Yetersiz cevap:

• uzmana yönlendir

   algoloji ünitesi

Yetersiz cevap:

• başka bir ilk 

   basamak tedavi

   ajanı kullan  

• ajanları değiştir

Hala yetersiz:

•uzmana yönlendir 

  algoloji ünitesi 

Basit analjezikler

SonuçSonuç

Alternatifler

1. Nortriptilin veya Imipramin

2. Pregabalin 
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ÜROLİTYAZİS KILAVUZU

(Met�n güncelleme N�san 2014)

C. Türk (Başkan), T. Knoll (Başkan yardımcısı), A. Petr�k, K. Sarıca, 
C. Se�tz, A. Skolar�kos, M. Straub

Çev�r�; Nazım KANKILIÇ

Taşların Sınıflaması
Ür�ner s�stem taşları özell�kler�ne göre aşağıdak� g�b� 
sınıflandırılab�l�r :
Taşın büyüklüğü, taşın lokal�zasyonu, taşın radyoloj�k özell�kler�, 
oluşum et�yoloj�s�, kompoz�syonu (m�neral yapısı / m�neraloj�), 
ve tekrarlayan taş oluşumu (taş rekürrens�) �ç�n r�sk grubu 
(Tablo 1-3)

Tablo 1 : Taşların radyoloj�k  özell�kler�
Radyoopak Zayıf radyoopak 

(sem� opak)
Radyolüsen

Kals�yum oksalat 
d�h�drat

Magnezyum amon-
yum fosfat

Ür�k as�t

Kals�yum oksalat 
monoh�drat

Apat�t Amonyum ürat

Kals�yum fosfat S�st�n Ksant�n
2,8-d�h�droks� 
aden�n

2,8-d�hydroxyade-
n�ne
‘İlaç taşları’(�laç 
kullanımı sonrası 
oluşan)
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Tablo 2 : Taşların et�yoloj�s�ne göre sınıflandırılması
Enfeks�yon taşı 
olmayanlar

Enfeks�yon 
taşları

Genet�k 
(nedenl�) taşlar

‘İlaç taşları’(�-
laç kullanımı 
sonrası oluşan)

Kals�yum 
oksalat

Magnezyum 
amonyum 
fosfat

S�st�n örneğ�n; �nd�-
nav�r (bakınız; 
gen�şlet�lm�ş 
baskı)Kals�yum 

fosfat
Karbonat 
Apat�t

Ksant�n

Ür�k as�t Amonyum 
ürat

2,8-d�h�droks� 
aden�n

Tablo 3 : Taşların bileşimlerine ngöre sınıflandırılması
Kimyasal yapısı Mineral
Kalsiyum oksalat monohidrat whewellite
Kalsiyum oksalat dihidrat wheddelite
Ürik asit dihidrat ürisit
Amonyum ürat
Magnezyum amonyum fosfat strüvit
Karbonat apatit (fosfat) dahllite
Kalsiyum hidrojen fosfat bruşit
Sistin
Ksantin
2,8 dihidroksi adenin
‘İlaç taşları’ (ilaç kullanımı sonrası 
oluşan) (İlaca bağlı taşlar)

Taş oluşumu �ç�n r�sk grupları 
Taş oluşumuna neden olacak r�skler; taş rekürrens�n� veya 
büyüme �ht�mal�n� bel�rleyeceğ� g�b�, farmakoloj�k tedav� �ç�n 
b�l�nmek zorundadır.
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Tablo 4 : Taş hastalığı  r�sk� yüksek k�ş�ler 
Genel Faktörler
Hayatın erken dönem�nde taş hastalığı (özell�kle çocuklar ve 
gençler)
A�lesel taş hastalığı
Bruş�t �çeren taşlar (kals�yum h�drojen fostat; CaHPO4.2H2O)
Ür�k as�t ve ürat �çeren taşlar 
Enfeks�yon taşları
Sol�ter böbrek (Sol�ter böbreğ�n kend�s� taş oluşum r�sk�n� 
artırmaz, fakat taş rekürres�n�n önlenmes� daha öneml�d�r.)
Taş oluşumuyla �lg�l� hastalıklar
H�perparat�ro�d�zm
Nefrokals�noz�s
Gastro�ntest�nal hastalıklar veya bozukluklar (örneğ�n; 
jejuno-�leal baypas, bağırsak  rezeks�yonu, Crohn hastalığı, 
malabsorb�yona neden olan durumlar, ür�ner d�vers�yon son-
rası enter�k h�peroksalür� ve obez�te cerrah�s�) 
Sarko�doz
Genet�k nedenl� taş oluşumu 
S�st�nür� (t�p A, B, AB)
Pr�mer h�peroksalür� (PH)
Renal tubüler as�doz (RTA) t�p 1
2,8-d�h�droks� aden�n
Ksantür�
Lesch-Nyhan sendromu
K�st�k f�broz
Taş oluşumuyla �lg�l� �laçlar (bakınız; Bölüm 11 gen�şlet�lm�ş 
baskı)
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Taş oluşumuyla �lg�l� anatom�k bozukluklar
Medüller sünger böbrek (tubüler ektaz�)
UPJ darlığı
Kal�ks d�vert�kül ve k�st�
Üreteral str�ktür
Vez�ko-üretero-renal reflü
Atnalı böbrek
Üreterosel

TANI
Tanısal Görüntüleme
Hastanın standart değerlend�rmes� ayrıntılı tıbb� öykü ve f�z�k 
muayeney� �çer�r. Kl�n�k tanı uygun görüntülemeyle desteklen-
mel�d�r.

Öner� KD ÖD
Ateş veya sol�ter böbrek varsa ve taş tanısı 
şüphel� �se, görüntüleme yöntemler� ac�len uygu-
lanmalıdır.   

4 A*

*Panel uzlaşısına göre güncellenm�şt�r.

Varsa ultrasonograf�; pr�mer tanısal görüntüleme yöntem� kul-
lanılmalı, görüntüleme değerlend�rmeler� sırasında ağrı kes�c� 
veya d�ğer ac�l durum önlemler� ertelenmemel�d�r (gec�kme-
mel�d�r). Kontrastsız BT (b�lg�sayarlı tomograf�) düşünülüyorsa 
DÜS graf�s� çek�lmemel�d�r. . DÜS graf�s�  radyoopak �le radyolü-
sen taşları b�rb�rler�nden ayırt edcb�ld�ğ� g�b�  ve tak�p sırasında 
karşılaştırma yapmayı da  sağlar
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Akut flank ağrılı hastaların değerlend�r�lmes�

Öner� KD ÖD
IVP’ye göre daha üstün olduğundan kontrastsız 
BT akut flank ağrılı hastalarda taş tanısını doğru-
lamak �ç�n kullanılmalıdır.

1a A

İnd�nav�r g�b� bazı ‘�laç taşları’ (�laç kullanımı sonrası oluşan) 
(�laca bağlı taşlar) kontrastsız BT �le saptanamaz.

Öner� KD ÖD
Böbrek taşları �ç�n tedav� planlanırken böbrek-
ler�n kontrastlı  (kontrastlı BT veya İVP gel�şm�ş) 
görüntüler� gerek�r.

3 A*

* Panel uzlaşısına göre güncellenm�şt�r..

B�yok�myasal Çalışmalar
Her ac�l taş  hastasında; yüksek ve düşük r�skl� hasta fark 
etmeks�z�n,
görüntüleme çalışmaları yanında temel b�yok�myasal �drar ve 
kan tetk�kler� yapılmalıdır.

Öner�ler: Ac�l taş hastasında temel anal�zler
İdrar ÖD
Spot �drar örneğ�nde �drar sed�ment� / d�pst�ck test�: 
er�tros�t / lökos�t / n�tr�t / yaklaşık pH düzey�

A*

İdrar kültürü veya m�kroskop�s� A
Kan
Serum kreat�n�n / ür�k as�t / �yon�ze kals�yum / sodyum / 
potasyum / CRP

A*

Tam kan sayımı A*
G�r�ş�m planlanıyor / �ht�mal� varsa: Koagülasyon test� 
(PTT ve INR)

A*

* Panel uzlaşısına göre güncellenm�şt�r.
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Ac�l olmayan taş hastasında,  sodyum, potasyum, CRP ve koa-
gülasyon süres�n�n �ncelenmes�, atlanab�l�r
Taş rekürrens� �ç�n yüksek r�sk altındak� hastalara daha spes�f�k 
b�r anal�t�k program uygulanmalıdır (bakınız Metabol�k değer-
lend�rme bölümü)

Taş b�leş�m�n�n anal�z�; �lk defa oluşan tüm taşlarda yapılmalıdır 
(ÖD:A) ve eğer değ�ş�kl�k beklen�yorsa y�nelenmel�d�r. Terc�h 
ed�len analz yöntemler�:
•  X-ışını d�fraks�yonu (XD)
• Kızılötes� spektroskop� (KS)
K�myasal anal�z  genell�kle esk� b�r yöntem olarak kabul ed�l�r.

Renal kol�kl� hastanın akut tedav�s�
Ağrının kes�lmes� akut taş atağı olan hastalarda �lk tedav� adı-
mıdır.

Y�nelenen renal kol�k esnasında ağrının kes�l-
mes� ve kol�k ağrısının y�nelenmes�n�n önlenme-
s�ne �l�şk�n öner�ler

KD ÖD

İlk seçenek: NSAİİ �le başlayın, örneğ�n d�klofe-
nak sodyum*, �ndometas�n veya �buprofen.** 

1b A

İk�nc� seçenek: h�dromorf�n, pentazos�n ve tra-
madol.

4 C

Y�nelenen  kol�k ağrısının  azaltmak �ç�n
 -blokerler� kullanın

1a A

GFR = glomerüler f�ltrasyon hızı ; NSAİİ =  non-stero�dal 
ant�-�nflamatuar �laç
*Uyarı: D�klofenak sodyum böbrek fonks�yonu azalmış hasta-
larda GFR’y� etk�ler, böbrek fonks�yonu normal olan hastalarda 
etk�lemez (KD:2a).
** Renal kol�k sonrası  tekrarlayan ağrı �ç�n öner�l�r. (bakınız; 
bölüm 5.3 gen�şlet�lm�ş baskısı)

Analjez� med�kal olarak sağlanamazsa; drenaj, stent ya da per-
kütan nefrostom� veya taşa yönel�k g�r�ş�m yapılmalıdır.



314 Ürolityazis

Obstrükte böbrekte seps�se yaklaşım
Obstrükte, enfekte böbrek üroloj�k b�r ac�ld�r.

Öner�ler KD ÖD
Taş �le obstrüks�yon sonrası oluşan seps�s duru-
munda; toplayıcı s�stem ac�len perkütan drenaj 
veya üreteral stent kullanarak dekomprese ed�l-
mel� (drene ed�lmel�)

1b A

Seps�s (tablosu düzel�nceye) tedav� ed�lene 
kadar taşın kes�n tedav� ertelenmel�d�r.

1b A

İst�sna� durumlarda, ağır seps�s tablosu ve / veya apse oluşu-
munda ac�l nefrektom�  gerekl� olab�l�r.

Öner�ler – Ek önlemler ÖD
Dekomprese ed�l�rken (drene ed�l�rken) ant�b�yogram 
�ç�n �drar toplanması

A*

Ac�len ant�b�yot�k uygulamasının başlanması (+ �ht�yaç 
durumunda yoğun bakım uygulaması)
Ant�b�yot�k tedav�s�n�n ant�b�yogram sonucuna göre 
düzenlenmes�

* Panel uzlaşısına göre güncellenm�şt�r.

Taştan kurtulma
Akt�f taş çıkarılması ve MDT kullanarak konservat�f tedav� 
arasında karar ver�rken, bu tedav� kararlarını etk�leyeb�lecek 
hastanın b�reysel koşullarını  d�kkate almak öneml�d�r.
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Üreter Taşlarında Gözlem 
Öner�ler KD ÖD
Yen� tanı almış ve <10 mm üreter taşı olan has-
talarda, eğer akt�f taş çıkarılması end�ke değ�lse, 
per�yod�k değerlend�rme �le gözlem  ops�yonel �lk 
tedav�d�r.

1a A

Böyle hastaların tak�b� sırasında taşın düşmes�n� 
kolaylaştırmak �ç�n uygun tıbb� tedav� öner�le-
b�l�r*.

*MDT bölümüne bakınız.

Böbrek Taşlarında Gözlem 
Böbrek taşlarının tedav� ed�lmes� ya da 6 ay boyunca sab�t kal-
mış, asemptomat�k kal�ks taşları �ç�n yıllık tak�b�n yeterl� olup 
olmadığı  hala tartışmalıdır,

Öner�ler ÖD
Böbrek taşları  büyümeler�, obstrüks�yona neden olma-
ları, eşl�k eden enfeks�yon ve akut ve / veya kron�k ağrı 
durumunda tedav� ed�lmel�d�r.

A

Komorb�d�te ve hasta terc�h�n�n tedav� kararlarını ver�r-
ken d�kkate alınması gerek�r.

C

Böbrek taşları tedav� ed�lmezse, per�yod�k değerlend�r-
me gerekl�d�r.

A

* Panel uzlaşısına göre güncellenm�şt�r.

Med�kal Düşürme Tedav�s� (MDT)
Üreter taşı olan hastaların kend�l�ğ�nden düşürmes� beklen�r, 
NSAİİ tabletler veya supoz�tuarlar ve  blokerler �nflamasyonu 
ve tekrarlayan ağrı r�sk�n� azaltmaya yardımcı olurlar.
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MDT �ç�n öner�ler KD ÖD
MDT’de  blokerler öner�l�r A
Hastalar; MDT’n�n get�rd�ğ� r�skler hakkında 
b�lg�lend�r�lmel� (�l�şk�l� �laçların yan etk�ler� de 
dah�l) ve ruhsatlandırılmış end�kasyon  dışı �laç 
kullanıldığından haberdar ed�lmel�d�r.

A*

Taşın kend�l�ğ�nden düşmes�n�  veya MDT'n� 
seçecek hastalarda, yeterl� fonks�yonel böbrek 
rezerv� ve �y� b�r ağrı kontrolü olmalı, seps�s 
olmadığına da�r yeterl� kl�n�k kanıt bulunmalıdır.

A

Hastalarda taşın konumu (poz�syonu) �zlenmel� 
ve h�dronefroz dereces� tak�p ed�lmel�d�r.

4 A*

*Panel uzlaşısına göre güncellenm�şt�r.
** Gebelerde (gebel�k sırasında) ve çocuklarda yeterl� ver� 
     olmadığından MDT’de blokerler�n�n kullanımı 
     öner�lmemekted�r.

Önermeler KD
MDT’nin üreter taşları ve beden dışı  şok dalgalarıyla 
taş kırma sonucu oluşan  fragmanların kendiliğinden 
düşmelerini hızlandırdığı ve ağrıyı azalttığına dair ciddi 
kanıtlar vardır.

1

MDT’de kortikosteroidlerin  blokerler ile kombine 
kullanımı için yeterli veri olmadığından bu kombinasy-
on tedavisi önerilmemektedir.

1b

Taşların kemol�zle parçalanması
Taşların oral veya perkütan �rr�gasyon �le kemol�z� b�r�nc� basa-
makta kullanışlı b�r tedav� veya bedendışı şok dalgalarıyla taş 
kırma, PNL, URS, veya açık cerrah�de rez�düel fragmanların 
tem�zlenmes�ne yardımcı b�r yöntemd�r. Ancak b�r�nc� basamak 
tedav�de etk�l� olması �ç�n haftalarca kullanılmalıdır.
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Perkütan �r�gasyon �le kemol�z

Öner�ler ÖD
Perkütan kemol�zde; renal toplayıcı s�stem�n �rr�gasyo-
nunu sağlamak, �rr�gasyon sıvısının mesaneye kaçışını 
önlemek ve �ntrarenal basıncın yükselmes�n� engelle-
mek �ç�n en az �k� adet nefrostom� kateter� kullanılma-
lıdır*.

A

Mümkünse basınç akım-kontrol s�stemler� kullanılma-
lıdır.

*  Alternat�f olarak; tek nefrostom� kateter�, ç�ft J stent (JJ) ve 
mesane kateter� �le yüksek basıncı engelleyen b�r �çten kapalı 
akım s�stem� olarak �şlev göreb�l�r.

Perkütan �r�gasyon �le kemol�z yöntemler� 
Perkütan �rr�gasyon �le kemol�z nad�ren kullanılır; enfeks�-
yon taşları, ür�k as�t ve s�st�n taşları �ç�n b�r seçenek olab�l�r. 
Enfeks�yon taşları �ç�n, pH:3,5-4’de %10 hem�as�dr�n kullanı-
lırken; ür�k as�t ve s�st�n taşları �ç�n, pH:8,5-9’da 0,3-0,6 mol/L 
THAM (tr�h�droks�met�lam�nometan) kullanılır.

Ür�k as�t taşları �ç�n oral kemol�z�s terc�h ed�l�r.

Oral Kemol�z
Oral kemol�z yalnızca ür�k as�t taşlarında etk�l�d�r. Bu esnada 
�drar pH’ı:6,5-7,2  aralığında olmalıdır.

Öner�ler ÖD
Alk�lley�c� �laç dozajı, �drar pH'sına göre hastalara 
uygun şek�lde düzenlenmel�d�r. Alk�lley�c� �laçların d�rek 
ve hızlı etk�s� gözden kaçırılmamalıdır.

A

Gün boyunca düzenl� aralıklarla �drar pH ölçümü 
gerekl�d�r. (Sabah �drarı  dah�l)

A
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Tedav� sırasında / sonrasında radyolusen taşların d�k-
katle �zlenmes� gerek�r.

A

Hek�m tedav�ye uyumun  önem�n� açıkça hastaya 
anlatmalıdır.

A

Şok dalgalarıyla taş kırma
Şok  dalgalarıyla taş kırmanın  başarı oranı l�totr�ptörün etk�n-
l�ğ�ne ve
•  Taşın büyüklüğüne, yerleş�m yer�ne (üreteral,pelv�k veya 

kal�ks�yel) ve b�leş�m�ne  (sertl�ğ�)
• Hastanın hab�tusuna
• Beden dışı şok dalgalarıyla taş kırma aygıtının performansı-

na bağlıdır.

Şok dalgalarıyla taş kırma kontrend�kasyonları
Şok dalgalarıyla taş kırmanın kontrend�kasyonu fazla olma-
makla beraber;
•  gebel�k
• kanama d�yatezler�
• kontrol altına alınamayan ür�ner s�stem enfeks�yonları
• taşa odaklamayı engelleyen �ler� derecede �skelet anomal�-

ler� ve �ler� derecede obez�te;
• taşın bulunduğu bölgede arter�yel anevr�zma
• taşın d�stal�nde anatom�k obstrüks�yon

Şok dalgalarıyla taş kırma  önces� stent uygulanması
Böbrek taşları
B�r JJ (ç�ft  J) stent renal kol�k ve tıkanıklık r�sk�n� azaltır, ancak 
taş yolu veya enfekt�f kompl�kasyonların oluşumunu azaltmaz.

Öneriler - stent ve  beden dışı şok dalgalarıyla 
taş kırma 

KD ÖD

Üreter taşlarının şok dalgalarıyla taş kırma  teda-
visinde rutin stent uygulaması önerilememektedir.

1b A
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En �y� kl�n�k uygulama (en �y� performans)

Kalp p�l�
Kalp p�l�  olan hastalar uygun tekn�k önlemler alınması şartıyla, 
bedendışı şok dalgalarıyla tedav�  ed�leb�l�r; �mplante kard�yo-
verter def�br�latörler� olan hastalar özel b�r d�kkatle yönet�lmes� 
gerek�r (SWL tedav� sırasında, ateşleme modu geç�c� olarak 
yen�den programlanır.). Ancak, bu yen� nes�l l�totr�ptörler �le 
gerekl� olmayab�l�r.

Öneri – Şok dalga frekansı KD ÖD
İdeal (optimal) şok dalga frekansı 1,0 Hz (1,0-
1,5)’dir.  

1a A

Şok dalga sayısı, enerj� ayarı ve y�nelenen tedav� seanslarının 
tekrarı
•  Her seanstak� uygulanacak şok dalgalarının sayısı l�totr�ptör 

ve şok dalgalarının gücüne bağlıdır.
•  Şok dalgalarıyla tedav�ye düşük enerj� �le başlayıp, gücü 

kademel� artırmak (SWL sekansları) böbrek hasarını önler.
•  Kl�n�k tecrübe y�nelenen taş kırma seansların üreter taşla-

rında 1 gün �ç�nde mümkün olduğunu gösterm�şt�r.

Prosedür Kontrolü
Tedav�n�n sonuçları operatöre bağlıdır. D�kkatl� görüntüleme ve 
lokal�zasyon kontrolü sonuca olumlu katkıda bulunacaktır.

Ağrı kontrolü
Tedav� sırasında, d�kkatl� ağrı kontrolü; ağrıya bağlı oluşab�le-
cek hareketler� ve aşırı soluk alıp-vermey� azaltır.

Ant�b�yot�k Proflaks�s�
Taş kırma  önces� standart b�r proflaks� öner�s� yoktur.
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Öneri KD ÖD
Bakteriüri veya enfekte taş varlığında taş kırma 
öncesi antbiyotik verilmelidir.

4 C

Taş kırma sonrası med�kal düşürme tedav�s� (MDT); taşın düş-
mes�n� hızlandırab�l�r ve taşsızlık oranlarını artırab�l�r.

Perkütan Nefrol�totom�

Öneriler ÖD
Rijit nefroskop kullanırken intrakorporeal litotripsi için 
ultrasonik, balistik ve Ho:YAG cihazlar önerilir.

A*

Fleksibl enstrümanlar kullanırken, Ho:YAG lazer en 
etkili cihazdır. 

* Panelde konsensüs sonrası güncellenm�şt�r.

En �y� kl�n�k uygulama 
Kontrend�kasyonlar:
•  Genel anestez� �ç�n geçerl� tüm kontrend�kasyonlar;
•  Tedav� ed�lmem�ş İYE;
•  At�p�k bağırsak �nterpoz�syonu
•  İşlem�n gerçekleşt�r�leceğ� g�r�ş yolunda ) tümör varlığı;
•  Böbrekte mal�gn tümör şüphes�;
•  Gebel�k;

Öneri – Preoperatif Görüntüleme ÖD
İşleme başlamadan önce; kontrast madde içeren 
görüntüleme veya retrograt girişim yapılmalıdır. Böbrek 
taşına güvenli ulaşmak için Taşın yerleşim şekli ve 
toplayıcı sistemin anatomisini görüntülemek gerekir. 

A*

* Panel uzlaşısına göre güncellenm�şt�r.
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Hasta poz�syonu: Sırtüstü mü, yüzüstü mü?
Klas�k olarak, hasta PNL �ç�n yüzüstü. (pron) yatırılır.Sırtüstü  
(sup�n) poz�syon da mümkündür. Kısa cerrah� süres�, eşzamanlı 
retrograt transüretral �şleme (man�pülasyon) �mkan verme-
s� ve daha kolay anestez�; sup�n poz�syonun avantajlarıdır. 
Dezavantajları �se; uygun ek�pman �ht�yacı ve cerrah� aletlerle  
sınırlı manevra kab�l�yet�d�r.

PNL sonrası nefrostom� ve stentler

Öneri KD ÖD
Komplike olmayan vakalarda, tüpsüz (nefros-
tomi tüpü olmadan) veya tamamen tüpsüz 
(nefrostomi ve üreteral stent olmadan) PNL 
işlemleri güvenli bir alternatif sağlamaktadır.

1b A

Üreterorenoskop� (URS)
(renal toplayıcı s�steme retrograt g�r�ş�m dah�l)

URS’de en �y� kl�n�k uygulama
İşlem önces�, aşağıdak� b�lg�ler sorgulanmalı ve önlemler alın-
malıdır (KD:4) :
•  Hastanın özgeçm�ş� 
•  F�z�k muayene (anatom�k ve konjen�tal anormall�kler� tesp�t 

etmek �ç�n)
•  Trombos�t agregasyon �nh�b�törler� / ant�koagülan (ant�t-

rombos�t �laçlar) tedav� kes�lmel�d�r. Ancak, kanama bozuk-
lukları olan hastalarda URS kompl�kasyonlarda sadece haf�f 
b�r artışla uygulanab�l�r.

•  Görüntüleme

Öneri ÖD
Kısa süreli antibiyotik profilaksisi uygulanmalıdır. A*
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Kontrend�kasyonlar
Genel anestez� veya tedav� ed�lmem�ş İYE g�b� genel durumlar 
har�c�nde, spes�f�k kontrend�kasyonu olmayan tüm hastalara 
URS yapılab�l�r.

Üst ür�ner s�steme g�r�ş
Lokal veya sp�nal anestez� mümkün olmasına rağmen çoğu 
müdahaleler, genel anestez� altında yapılmaktadır. M�n�  ens-
trümanlar �le �ntravenöz sedasyon; d�stal üreter taşı olan kadın 
hastalar �ç�n uygundur. Antegrat URS; büyük, �mpakte proks�-
mal üreter taşlarında b�r seçenekt�r.

Güvenl�l�k 
Fluoroskop�k donanım  amel�yathanede hazır bulunmalıdır 
Üretere g�r�lemed�yse , d�latasyon �ç�n uygun b�r alternat�f ola-
rak URS’den  7-14 gün sonra  JJ stent yerleşt�r�l�r. 

Öneri ÖD
Emniyet için kılavuz tel kullanımı önerilir. A*

* Panel uzlaşısına göre güncellenm�şt�r.

Üretere g�r�ş kılıf kateterler� 
H�drof�l�k üreteral g�r�ş kılıf kateterler�  (UAS), b�r ucu proks�mal 
üreterde olan b�r kılavuz tel üzer�nden �lerlet�l�r. UAS üst ür�-
ner s�steme kolaylıkla b�rçok g�r�ş  yapma �mkanı sağlar ve bu 
nedenle öneml� ölçüde URS’y� kolaylaştırır Bu kateterler�n  kul-
lanılması; sıvı akışını devamlı hale get�rerek (kes�nt�s�z akım); 
böbrek �ç� basıncı ve �şlem süres�n� azaltır. 

Taşın parçalanması ve çıkarılması
Endoüroloj�k g�r�ş�m�n amacı taşın tamamen çıkarılmasıdır.  
‘Paramparça et ve çık stratej�ler� büyük böbrek taşlarının teda-
v�s�yle  sınırlı olmalıdır. Fles�bl URS (RIRS)’de yalnızca n�t�nol 
basketler uygundur.
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Öneriler KD ÖD
Taş endoskopik görüş alanında değilken basket 
kullanılmamalıdır (körlemesine basket kullanımı) 

4 A*

Ho:YAG lazer litotripsi; (fleksibl) URS’de tercih 
edilen yöntemdir. 

3 B

* Panel uzlaşısına göre güncellenm�şt�r.

URS önces� ve sonrası stent kullanımı
Daha önceden stent varlığı; üreteroskop�y� kolaylaştırır, taş-
sızlık oranını artırır ve kompl�kasyonları azaltır. URS’y� tak�ben 
kompl�kasyon r�sk� artmış hastalarda stent takılmalıdır.

Öneriler KD ÖD
Komplikasyonsuz URS’de stent takılması gerek-
mez.

1a A

- blokerler  stent  kaynaklı semptomları azaltır. 1a

Açık Cerrah�
Taşlara �lk etapta PNL, URS, taş kırma  veya bu tekn�kler�n b�r 
komb�nasyonu �le yaklaşılmalıdır. Açık cerrah�; seç�lm�ş olgular-
da geçerl� b�r b�r�nc� tedav� seçeneğ� olab�l�r.

Açık Cerrah� End�kasyonları
•  Kompleks taş yükü
•  Şok dalgalarıyla taş kırma ve/veya PNL veya URS tedav�ler�n-

de başarısızlık
•  Endoüroloj�k yaklaşımların başarısız olduğu veya üm�t ver�-

c� olmadığı durumlarda  İntrarenal anatom�k bozukluklar ; 
�nfund�buler stenoz, kal�ks�yel d�vert�külde taş varlığı (özell�kle 
anter�or kal�kste), UPJ darlığı,

•  Morb�d obez
•  İskelet deform�teler� (kalça ve bacaklarda kontraktür ve 

deform�teler)
•  Eşl�k eden başka açık cerrah� g�r�ş�m
•  Nonfonks�yonel alt pol (pars�yel nefrektom�), nonfonks�yonel 
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böbrek (nefrektom�)
•  M�n�mal �nvaz�v prosedürler�n başarısızlığı sonrası hasta seç�-

m�; b�rden fazla PNL olmak yer�ne tek cerrah� �şlem terc�h�
•  Perkütan g�r�ş�m ve şok dalgalarıyla taş kırma  zor veya müm-

kün olmadığı ektop�k böbrek taşı
•  Er�şk�nlerdek� end�kasyonlar; ped�yatr�k yaş grubu �ç�n de 

geçerl�d�r.

Laparoskop�k Cerrah�
Böbrek taşlarının laparoskop�k cerrah� end�kasyonları;
•  Kompleks taş yükü
•  Öncek� SWL ve/veya endoüroloj�k tedav� başarısızlığı
•  Anatom�k bozukluklar (anomal�ler); 
•  Morb�d obez�te
•  Nonfonks�yonel böbrek neden�yle nefrektom�

Üreter taşlarında laparoskop�k cerrah� end�kasyonları;
•  Büyük,�mpakte taşlar
•  Mult�pl üreter taşları
•  Eşzamanlı cerrah� gerekt�ren durumlarda;
•  Non�nvaz�v veya az  �nvaz�v g�r�ş�mler başarısız  olduğunda.

End�kasyon durumunda; üst üreter taşlarında URS ve şok 
dalgalarıyla taş kırma karşılaştırıldığında , laparoskop�k urol�t-
homy (üreterol�totom�) daha yüksek taşsızlık oranına sah�pt�r. 
(ÖD:1a)
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Öneriler KD ÖD
Laparoskop�k veya açık cerrah�; şok dalgalarıyla 
taş kırma, URS ve perkütan URS’n�n başarısız ya 
da mümkün olmadığı, nad�r durumlarda düşü-
nüleb�l�r 

3 C

laparoskop�k cerrah� tecrübes� varsa; laparos-
kop�k cerrah�, açık cerrah�ye terc�h ed�l�r. (komp-
leks böbrek taş yükü ve / veya taş yerleş�m� 
har�ç)

3 C

Şok dalgalarıyla taş kırma  veya endoskop�k 
l�totr�ps� başarısızlığında veya büyük,�mpakte taş 
varsa laparoskop�k üreterol�totom� öner�l�r.

2 B

Akt�f taş şıkartımı  ve �şlem seç�m�
Üreter:
•  Kend�l�ğ�nden düşme �ht�mal� düşük olan taşlar; 
•  Yeterl� med�kal desteğe rağmen sürekl� ağrı; 
•  Kalıcı tıkanıklık (pers�stan obstrüks�yon); 
•  Böbrek yetmezl�ğ�  tablosu (böbrek yetmezl�ğ�, b�lateral 

obstrüks�yon, tek böbrek varlığı)
Böbrek:
•  Taşın büyümes�
•  Taş oluşumu �ç�n yüksek r�skl� hastalardak� taşlar; 
•  Taşa tıkanıklık (obstrüks�yon); 
•  Enfeks�yon; 
•  Semptomat�k taşlar (örneğ�n ağrı, hematür�);
•  >15 mm büyüklüğünde taşlar
•  Tak�p �mkanı olmayan <15 mm büyüklüğünde taşlar
•  Hasta terc�h� (med�kal ve sosyal durumu)
•  Komorb�d�te
•  Tedav� seçeneğ� 

Şüphel� taş b�leş�m�  tedav� yöntem�n�n seç�m�n� etk�leyeb�l�r.
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Öneriler ÖD
Asemptomatik kaliksiyel taşlar genellikle aktif izlem 
önerilir. 2-3 yıl boyunca semptomların ve taşın durumu 
(DÜS; ultrasonografi[US], kontrastsız BT) yılda bir  takip 
edilir. Bu takipten sonra hasta bilgilendirilerek cerrahi 
yaklaşım yapılmalıdır 

C

Takip ileride daha invaziv işlem ihtiyacını doğurabilir.

TAŞ ÇIKARILMASI

Öneriler ÖD
Herhang� b�r tedav� planlanmadan önce �drar kültürü 
ve �drar m�kroskop�s� görülmel� ve taş çıkarılmadan 
önce ür�ner enfeks�yon tedav� ed�lmel�d�r.

A*

Asemptomat�k kal�ks taşı olan hastada yüksek kompl�-
kasyon r�sk� (ant�trombot�k tedav� [ye bağlı] neden�yle) 
varsa akt�f �zlem (sürveyans) öner�l�r.

B

Yüksek r�skl� hasta grubunda ant�trombot�k tedav�n�n 
değ�şt�r�lmes� veya geç�c� kes�lmes�ne �lg�l� konsültan 
hek�me danışılarak karar ver�lmel�d�r. 

B

Taş tedav�s� önces� tromboz r�sk�ne göre ant�trombot�k 
tedav� kes�lmel�d�r.

B

ant�trombot�k tedav�n�n kes�lemed�ğ� ve taşın mutlaka 
çıkarılması gereken durumlarda; daha az morb�d�tes� 
olan retrograd (fleks�bl) üreterorenoskop terc�h ed�l-
mel�d�r. 

A*

* Panel uzlaşısına göre güncellenm�şt�r.

Radyolüsen ür�k as�t taşları (sodyum üre veya üre amonyum 
taşları değ�l) oral kemol�z�s �le er�t�leb�l�r.
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Böbrek taşlarının akt�f çıkarılması �ç�n yöntem seç�m� **

Şek�l.1: Böbrek taşında tedav� algor�tması

* >1,5 cm böbrek taşlarının �lk basamak tedav�s�nde; fleks�bl  
      URS daha az kullanılır.
** Tavs�yeler�n sıralaması uzlaşı  panel�n�n oy çoğunluğunu 
 yansıtmaktadır.
*** bakınız Tablo 19 gen�şlet�lm�ş baskı

Böbrek taşları  
(10-20 mm alt pol taşları hariç)

Alt pol taşları 
10-20 mm 

1. PNL
2. RIRS veya SWL

şok dalgalarıyla taş kırma  veya 
Endoüroloji*

şok dalgalarıyla taş 
kırma  

1. şok dalgalarıyla taş kırma  veya 
    RIRS
2. PNL

1. Endo üroloji
2. şok dalgalarıyla 
taş kırma 

10-20 mm
şok dalgalarıyla 
taş kırma  için 

uygun faktörler 

< 10 mm

> 20 mm

Evet

Hayır

10-20 mm
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Üreter taşlarının akt�f çıkarılması �ç�n yöntem seç�m� 
(Öner� düzey� A)

Taşın yer� ve boyutu İlk seçenek İk�nc� seçenek
Proks�mal üreter < 10 mm Şok dalgalarıy-

la taş kırma 
URS

Proks�mal üreter > 10 mm URS (retrograd veya antegrad) 
veya şok dalgalarıyla taş kırma 

D�stal üreter < 10 mm URS veya şok dalgalarıyla taş 
kırma 

D�stal üreter > 10 mm URS şok dalgalarıyla 
taş kırma

 * Panel uzlaşısına göre güncellenm�şt�r..

Öneri ÖD
Proksimal üreter taşlarında; şok dalgalarıyla taş kırma  
endikasyonu yoksa veya başarısızsa  ve retrograd URS 
için üst üriner sistem uygun değilse;  perkütan ante-
grat yaklaşım bir alternatiftir. 

A

URS = üreterorenoskop�

Taş yolu
Taş yolu (ste�nstrasse); SWL sonrası olguların % 4-7’de oluşur, 
taş yolu oluşumundak� en öneml� faktör  taşın boyutlarıdır

Öneriler KD ÖD
Med�kal düşürme tedav�s� taş yolundan taş 
düşürme oranını artırır.

1b A

Taş yolu İYE/febr�l duruma neden olmuşsa  varsa 
perkütan nefrostom� end�ked�r.

4 C

Büyük taş parçacıkları saptanan taş yolu �ç�n 
şok dalgalarıyla taş kırma  end�kasyonu vardır.

4 C

Semptomat�k ste�nstrasse (taş yolu) ve tedav� 
başarısızlığı; üreteroskop� end�kasyonudur.

4 C
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Rez�düel Taşlar

Öner�ler KD ÖD
B�yok�myasal r�sk faktörler�n�n saptanması ve 
rez�düel fragmanları veya taşları olan hastalarda 
uygun taş önley�c� yöntemler�n uygulanması 
öneml�d�r. 

1b A

Rez�düel fragmanları veya taşları olan hastalarda 
hastalığın seyr� düzenl� olarak �zlenmel�d�r.

4 C

Şok dalgalarıyla taş kırma  ve URS sonrası MDT 
�le b�r  - bloker kullanımı fragmanların düşmes�-
n� kolaylaştırır.

1a A

İy� parçalanan ve alt kal�kste duran taş mater-
yal� �ç�n yüksek d�ürez ve mekan�k perküsyon 
manevrası sırasında �nvers�yon (baş aşağı poz�s-
yon) tedav�s� taşın tem�zlenmes�n� kolaylaştırır.

1a B

URS = üreterorenoskop� ; MDT = Med�kal düşürme tedav�s�

Akt�f taş çıkarma end�kasyonu  ve uygun yöntem�n seç�m�; �lk 
(pr�mer) taş tedav�s� �ç�n geçerl� olan kr�terlere dayalı olup  ayrı-
ca şok dalgalarıyla taş kırma tedav�s�n�n  tekrarını da �çer�r.

Gebel�k  sırasında ür�ner taşlar ve �lg�l� problemlere yaklaşım

Öneriler KD ÖD
US; gebe kadınlarda güvenl� ve prat�k b�r değer-
lend�rme seçeneğ�d�r.

1a A

Kompl�ke olmayan taş hastalığı bulunan tüm 
gebe kadınlarda; uygun h�drasyon ve analjez� �le 
konservat�f tedav� b�r�nc� basamak tedav� olmalı-
dır. (kl�n�k açıdan müdahale end�kasyonu olanlar 
dışında)

A
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Müdahale etmek gerek�rse; stent yerleşt�r�lmes�, 
perkütan nefrostom� veya üreteroskop� tedav� 
seçenekler� arasındadır.

3

Uzun sürel� stent / drenaj yer�ne URS uygun b�r 
tedav� alternat�f�d�r.

2a

Son taş çıkartılana kadar düzenl� tak�p neden�yle 
gebel�k sırasında stentlerde yüksek oranda enk-
rüstasyona (taşlaşmaya) eğ�l�m  görülmekted�r. 

URS = üreterorenoskop� ; US = ultrasonograf�

Gebel�k şok dalgalarıyla taş kırma  �ç�n mutlak kontrend�kas-
yondur.

Çocuklarda taş sorunlarının  yönet�m�
Çocuklarda taşların kend�l�ğ�nden düşme olasılığı er�şk�nlerden 
daha fazladır (KD:4). Ped�yatr�k hastalarda, şok dalgalarıyla 
taş kırma ve PNL end�kasyonları, er�şk�nlere benzer olmasına 
rağmen ancak ped�atr�k grupta fragmanlar daha kolay düşer.
Çocuklarda çapı ≤ 20 mm olan (~300 mm2) böbrek taşları �ç�n 
şok dalgalarıyla taş kırma �deal b�r seçenekt�r. 

Öner�ler ÖD
Çocuklarda görüntüleme �ç�n �lk seçenek ultrasondur. 
İnceleme alanı böbrek, dolu mesane ve üreter�n, �l�şk�l� 
bölgeler�n� �çermel�d�r.

A*

Eğer US yeterl� değ�lse, DÜS radyograf�s� (veya kont-
rastsız BT) çek�lmel�d�r.

B

Tüm  ped�yatr�k hastalarda anal�z �ç�n mutlaka taş 
çıkarılmalı, bunu eks�ks�z b�r metabol�k �nceleme tak�p 
etmel�d�r.

A

DÜS, d�rekt ür�ner s�stem  ; BT = b�lg�sayarlı tomograf� ;
US = ultrasonograf�
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Tablo 5 : İst�sna� durumlarda taşa yaklaşım

Kal�ks (kal�ks�yel) d�vert�kül 
taşları

Şok dalgalarıyla taş kırma , PNL 
(eğer mümkünse) veya RİRC 
(fleks�bl üreteroskop� yardımlı 
retrograt �ntrarenal cerrah�)
Laparoskop�k retroper�toneal 
cerrah� �le bu taşlar çıkartıloab�l�r
Taş kırma sonrası parçalar yer�n-
de kalmasına rağmen hasta 
asemptomat�k olab�l�r.ç.

Atnalı böbrek Yukarıda bahsed�len tüm tedav� 
seçenekler� uygulanab�l�r.
Böbrek şok dalgalarıyla taş 
kırma sonrası oluşan parçacıkları 
atmakta yeters�z kalab�l�r..

Pelv�k böbrek (taşı) Şok dalgalarıyla taş kırma , RİRC 
veya laparoskop�k cerrah�
Obez hastalarda seçenekler �se; 
SWL, PNL, RİRC veya açık cerrah�

Transplante böbreklerde  
taş

PNL, (fleks�bl) URS, SWL. Taş 
anal�z� sonucuyla metabol�k 
değerlend�rme

Ür�ner d�vers�yon (taşı) B�reysel yaklaşım gerek�r
Şok dalgalarıyla taş kırma küçük 
taşlara etk�l�d�r
Sıklıkla PNL ve antegrat fleks�bl 
URS kullanılır.

Kont�nan rezervuarda  olu-
şan taş

Nad�r görülen ve sıklıkla  zor b�r 
yerleş�m 
Her taş tek tek ele alınıp, tedav�s� 
ona göre planlanmalıdır.
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Nörojen�k mesanede olu-
şan taş)

Tüm yöntemler k�ş�selleşt�r�lerek 
uygulanır. 
Sonrasında hastanın d�kkatl� 
tak�b� ve önley�c� uygulamalar 
önem taşır

Cerrah� gerekt�ren üretero-
pelv�k b�leşke darlığı

Perkütan endop�yelotom�y� 
tak�ben PNL veya açık / laparos-
kop�k cerrah� veya Ho:YAG lazer 
yardımlı endop�yelotom� berabe-
r�nde URS 
Acuc�se balon kateter �le �ns�z-
yon düşünüleb�l�r (taşların pel-
vo-üreteral kes� yer�ne düşmes� 
engelleneb�ld�ğ� takd�rde.)
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Metabol�k değerlend�rme ve rekürens�n önlenmes�
Taş oluşumunun engellenmes�; güven�l�r ve temel b�r taş ana-
l�ze dayanmaktadır. Her hasta taş oluşumu açısından düşük 
veya yüksek r�sk grubundadır. Her �k� grup �ç�n aşağıda bel�rt�-
len genel koruyucu önlemler uygulanmalıdır.
Yeterl� sıvı alımı (oral 
yolla)

Sıvı m�ktarı : 2,5-3 L/gün
Düzenl� ve dengel� sıvı alımı
Nötral pH’lı �çecekler
D�ürez (günlük �drar) : 2-2,5 L/gün
İdrar dans�tes� < 1010

Dengel� d�yet �ç�n 
beslenme öner�ler�

Dengel� beslenme (d�yet)
L�f yönünden zeng�n meyve ve sebze
Normal kals�yum alımı: 1-1,2 g/gün
Azalmış NaCl alımı (tüket�m�n�n azal-
tılması): 4-5 g/gün
Hayvansal prote�n tüket�m�n�n (kısıt-
lanması) azaltılması: 0,8-1 g/kg/gün 

Genel r�sk faktörler�-
ne göre yaşam şekl�-
n�n düzenlenmes�

Yet�şk�nlerde VKİ 18-25 kg/m2

Stres�n azaltılması
Yeterl� f�z�ksel akt�v�te 
Aşırı sıvı kaybının dengelenmes�

Taş oluşumu açısından yüksek r�sk grubunda kan ve �drar 
tetk�kler�yle beraber �k� ayrı 24 saatl�k �drar toplanması gerek�r. 
Hastalar spes�f�k metabol�k �nceleme �ç�n en az 20 gün,�deal� 
3 ay taşsızlık sonrası normal günlük hayatı ve d�yet�n� devam 
ett�rmel�d�r. Bu bulgular temel öner�lerd�r:
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Spesifik diyet için öneriler KD ÖD
Hiperoksalüri Oksalat kısıtlaması 2b B
Yüksek sodyum atılımı Tuz alımının 

kısıtlanması
1b A

Düşük idrar hacmi Sıvı alımının artırılması 1b A
Aşırı hayvansal protein 
tüketimine bağlı artmış 
üre seviyesi 

Aşırı hayvansal pro-
tein tüketiminden 
kaçınılması

1b A

Spesifik farmakolojik tedavi önerileri
Üriner risk faktörü Önerilen tedavi KD ÖD
Hiperkalsiüri Tiyazit + potasyum 

sitrat
1a A

Hiperoksalüri Oksalat kısıtlaması 2b A
Enterik hiperoksalüri Potasyum sitrat 3-4 C

Kalsiyum takviyesi 2 B
Oksalat absorbisyonu 3 B

Hipositratüri Potasyum sitrat 1b A
Potasyum sitrat 
intoleransı varsa sody-
um bikarbonat

1b A

Hiperürikozüri Allopurinol 1b A

Kals�yum oksalat taşları
(Kan tetk�k� �le h�perparat�ro�d�zm tanısından uzaklaşılır.)
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Şek�l 2:  Kals�yum oksalat taşlarının tanı ve tedav� algor�tması
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Şek�l.3 : Kals�yum fosfat taşları
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Ürat içeren Taşlar (ürat 
taşları)

Amonyum ürat taşıÜrik asit taşı

Rutin Tetkikler 
(temel 

değerlendirme)

Rutin Tetkikler 
(temel 

değerlendirme)

İdrar
pH > 6.5‘Ürik asit arresti’

İdrar pH<6              

Alcaline citrate
9-12 g/d2

Or
Sodium

bicarbonate
1.5 g tid

L-metiyonin 
200-500 mg tid

Hedeflenen idrar 
pH 5.8-6.2

Amonyum ürat taşı 
için predispozan 

faktörleri önlenmesi 
(düzeltilmesi)

Hedeflenen idrar 
pH’sına göre doz 

ayarlaması

Prevention
urine pH 6.2-6.8

Chemolytholisis
urine pH 6.5-7.2

Allopurinol
100-300 mg/d

IYE

Antibiotics

> 4.0 mmol/d > 4.0 mmol/d
ve

Hiperürisemi 
> 380 μmolAllopurinol

100 mg/d

Hiperürikozüri  

H�perparat�ro�d�
Serum �yon�ze kals�yum (veya total kals�yum ve album�n) düze-
y� yüksel�nce  �ntakt parathormon (PTH) sev�yes� bakılarak 
h�perparat�ro�d�n�n (HPT) ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Pr�mer HPT 
tedav�s� yalnızca cerrah�d�r.

Ür�k as�t ve amonyum ürat taşları

Şek�l 4:  Ür�k as�t ve amonyun ürat taşlarının tanı ve tedav� 
algor�tması
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Şek�l 5: S�st�n taşlarının metabol�k değerlend�r�lmes�

Rutin Tetkikler (temel 
değerlendirme)    

Hidrasyon
Yetişkinde > 3,5 L/d ve 

Çocuklarda 1,5 L/m2  ve 
Alkalen sitrat veya sodyum 

bikarbonat ile idrar pH’sı 
7,5-8,5 arasında tutulur

Sistin atılımı < 3 mmol/d

Tiopronin ile
(ek)destek tedavisi

(rekürrens durumunda)

Sistin atılımı >3 mmol/d

Tiopronin 250 mg/d
(maksimum doz 2000 

mg/d) (ek)destek tedavisi

Sistin taşı
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Strüv�t ve enfeks�yon taşları

Tedav�  öner�ler� KD ÖD
Taşın cerrah� olarak mümkün olduğu kadar tama-
mının alınması sağlanmalıdır.

3,4 A*

Kısa sürel� ant�b�yot�k tedav�s� 3 B
Uzun sürel� ant�b�yot�k tedav�s� 3 B
İdrar as�d�f�kasyon: amonyum klorür: 1 g, günde x 
2-3

3 B

İdrar as�d�f�kasyon: met�yon�n: 200-500 mg, günde 
x 1-3

3 B

Üreaz �nh�b�syonu 1b A

S�st�n Taşları

Terapöt�k önlemler KD ÖD
İdrar d�lüsyonu
24 saatl�k �drar hacm�n�n > 3 L olmasını sağlaya-
cak şek�lde yüksek sıvı alımı öner�l�r.
Bu nedenle sıvı alımı ≥ 150 mL/sa

3 B

Alkal�n�zasyon
S�st�n atılımı < 3 mmol/gün �ç�n: potasyum s�trat 
3-10 mmol , günde 2-3 kez;
pH > 7,5 olacak şek�lde düzenlen�r.

3 B

S�st�nle kompleks oluşturma
S�st�n atılımı > 3 mmol/gün veya d�ğer önlemler�n 
yeters�z geld�ğ� hastalarda:
T�yopron�n, 250-2000 mg/gün.
Kaptopr�l, 75-150 mg/gün (t�yopron�n tedav�s� sağ-
lanamaz veya
başarısızlığında �k�nc� seçenek)

3 B
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2,8-d�h�droks� aden�n taşları ve ksant�n taşları
Her �k� taş t�p� de nad�r görülür. Prens�p olarak, tanı ve spes�f�k 
önleme ür�k as�t taşlarına benzerd�r.

‘İlaç taşları’(�laç kullanımı sonrası oluşan)
Farmakoloj�k tedav� taşların oluşumunu �ndükler. İk� t�p� vardır:
•   İlaç b�leşenler�n�n kr�stal�ze olmasıyla oluşan taşlar;
• İlaç tedav�s� sırasında �drar b�leş�m�nde olumsuz değ�ş�kl�klere  

bağlı olarak oluşan taşlar;
•  Tedav�s�; genel önley�c� tedb�rler� ve �lg�l� �laçlardan kaçın-

mayı �çer�r. 

B�leş�m� b�l�nmeyen taşı olan hastanın �ncelenmes�

Metod İçer�ğ�
Özgeçm�ş� −  Taş öyküsü (geç�r�lm�ş taş öyküsü, 

a�lede taş öyküsü)
− Beslenme alışkanlıkları
− Kullandığı �laçlar

Tanısal görüntüleme − Şüphel� taş varlığında ultrason
−  Kontrastsız BT
(Hounsf�eld ün�tes� �le taşın dans�tes�-
n�  bel�rleyerek 
taş b�leş�m� hakkında b�lg� ver�r.)

Kan anal�z� − Kreat�n�n
−  Kals�yum (�yon�ze kals�yum veya 

total kals�yum + album�n)
− Ür�k as�t
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İdrar anal�z� −  İdrar pH’sı (en az 4 gün boyunca her 
�drarın ölçülmes�)

−  D�pst�ck test�: lökos�t, er�tros�t, n�t-
r�t, prote�n, �drar pH, dans�tes�

− İdrar kültürü
−  İdrar sed�ment� m�kroskop�s� (sabah 

�drarında)
Yukarıda bel�rt�len anamnez-tetk�k sonuçlarına bağlı olarak 
yen� testler �steneb�l�r.

Bu kısa k�tapçıkta daha kapsamlı olan EAU kılavuzları (ISBN 978-90-
79754-65-6) temel alınmıştır ve Avrupa Üroloj� Derneğ� üyeler�;  
http://www.uroweb.org’ �nternet adres�nde ulaşab�l�rler.
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BÖBREK TRANSPLANTASYON 
KILAVUZU

(2009 Martında güncelleşt�r�lm�şt�r)

G.Karam (başkan), T.Kälble, A.Alcaraz, F.T.Ak�, K.Budde, U.Humke, 
F.Kle�nclauss, G.N�c�ta, J.O.Olsburgh, C.Süsal

Çev�r�; Kub�lay SABUNCU

G�r�ş
Renal transplantasyona yaklaşım ve prat�k c�dd� şek�lde 
değ�şkenl�k gösterd�ğ�nden Kılavuz sadece genel yönlend�rme 
amaçlıdır. 

Böbrek bağışı
Böbrek nak�ller�nde bağış ve �ht�yaç arasında g�derek artan b�r 
boşluk oluşmaktadır. Buna karşın yeter�nce ölü donör bulun-
mamaktadır. Ancak, y�ne de dünyada canlı dönor transplantas-
yonunda artışa eğ�l�m vardır.

Böbrek bağışını arttırmaya yönel�k öner�ler ÖD
Ölü donörler
Aks� bel�rt�lmed�ğ� sürece organlarnı bağışladığını kabul 
eden yasaları olmayan tüm ülkelerde yen� donörler elde 
etmek �ç�n organ donör l�stes�ne kaydı veya donör kart-
ları taşımalarını sağlayın.

C

Kalb� atmayan donörlerden (NHBD=non-heart-beat�ng 
donors) daha fazla yararlanılmalıdır. Ac�llere get�r�len 
ve kalb� atmayan donör olarak kullanılab�lecek yakın 
zamanda ölmüş k�ş�ler�n donör olarak kullanılmaları �ç�n 
pol�t�kalar gel�şt�r�n.

B
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60 yaşından büyük d�kkatle seç�lm�ş donörler ölü donör 
böbrekler�n�n sürekl� kaynağı olarak teşv�k ed�lmel�d�r.

B

70 yaşından büyük donörlerden elde ed�len organlar 
kend� başlarına değerlend�r�lmel�d�r.

B

Canlı donörler
Organ bağışı hayırseverl�k gösterges� olan b�r hed�ye 
g�b� değerlend�r�lmel�d�r. Toplum organ donörler�ne 
bu hed�yeler� �ç�n teşekkürler�n� sunab�l�r. (örn. Şeref 
madalyası, donör s�gortası)

C

B�r hasta �lk defa son dönem böbrek yetmezl�ğ� �le baş-
vurduğunda canlı donör araştırılmalıdır. 

C

Mult�pl renal arter veya anatom�k anomal�ler� olan  
greftler �ç�n vaka bazında kararlar ver�lmel�d�r.

C

Laparoskop�k nefrektom�,  kompl�kasyonlar, greft fonk-
s�yonu ve greft sağkalımı açısından açık nefrektom� �le 
benzer sonuçlara , ancak  daha az postoperat�f morb�-
d�te, daha kısa derlenme  süres� ve daha �y� kozmet�k 
sonuçlara sah�pt�r.

A

Laparoskop�k nefrektom� sayes�nde organ bağışında 
bulunmak �steyen �nsan sayısı artmaktadıre.

C

Eğer ülke yasaları �z�n ver�yorsa eşleşt�r�lm�ş böbrek 
değ�ş�m� yapılab�l�r.

C

Böbrek donör seç�m� ve rejeks�yon kr�terler�
Donörün f�z�ksel durumu, özell�kle de bağışlanacak organın 
durumu yaştan daha öneml�d�r. Organ yetmezl�ğ� �ç�n öneml� 
r�sk faktörler� arasında uzun sürel� d�abetes mell�tus öyküsü 
veya ret�nal vasküler hasara sebep olan c�dd� h�pertans�yon 
vardır. Potans�yel donörler� reddetme veya mult�pl organ bağışı 
yer�ne tek organ bağışını kabul etmede myokart enfarktüsü, 
koroner baypas anj�na, c�dd� s�stem�k vasküler hastalıklar, uzun 
süren h�potans�yon, ol�gür� ve yoğun bakımda uzun süre geç�r-
m�ş olmak g�b� faktörler göz önünde bulundurulmalıdır. 
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Potans�yel donör, �nsan �mmün yeters�zl�k  v�rüsü-1,-2 (HIV-
1, HIV-2), hepat�t C v�rüsü (HCV), hepat�t B yüzey ant�jen� 
(HbsAg), ant�-hepat�t B kor  ant�koru (ant�-HBc), akut hepat�t 
(karac�ğer enz�mler�), s�tomegalov�rus (CMV), eğer alıcı çocuk 
�se Epste�n-Barr v�rus, akt�f s�f�l�s, d�ğer v�ral enfeks�yonlar, sep-
s�s, tüberküloz, et�yoloj�s� b�l�nmeyen enfeks�yonlar, a�lev� (veya 
olası kl�n�k bulguları olan) Creutzfeldt-Jacob hastalığı açısın-
dan değerlend�r�lmel�d�r.

Alıcı da HIV veya hepat�t �le zaten enfekte olmuş �se farklı 
şartlar geçerl�d�r. Enfeks�yöz donörlerden transplantasyon bazı 
durumlarda mümkündür.

Mal�gn�te öyküsünün organ bağışı �ç�n b�r kontrend�kasyon 
olması gerekmemekted�r.. Ancak, akt�f kanser, metastat�k 
kanser (az sayıda  �st�sna dışında örn. test�s kanser�), örneğ�n 
lenfoma g�b� yüksek rekürens oranlarına sah�p kanserler kes�n 
kontrend�kasyonlardır. Potans�yel donörde neden� b�l�nmeyen 
bey�n kanaması varsa, �ntrakran�yal kanamanın nedenler�nden 
metastaz dışlanmalıdır. Mal�gn�te hakkındak� özel �st�snalar 
�ç�n tam met�n Kılavuza başvurunuz.

Marj�nal donör böbrekler�nde hesaplanan kreat�n�n kl�rens hızı 
(CrCL) 50-60 mL/dk olmalıdır. CrCl<50mL/dk olan böbrekler 
sadece �k�l�  transplant �ç�n uygundur.

Bey�n ölümü olan donörler �ç�n öner�ler ÖD
Bey�n ölümü gerçekleşm�ş her komatoz olguyu yaştan 
bağımsız olarak potans�yel donör olarak kabul ed�n.
Bölgesel yasalara ve pol�t�kalara uygun olarak hastanın 
akrabalarından (öneml� d�ğerler�) organ alab�lmek �ç�n 
onay alın. Bölgesel yasalar k�ş�n�n organlarını peş�nen 
bağışladığını kabul ett�ğ�ne da�r onamı olduğunu söy-
lese de donörün yakın akrabalarından organ bağışı �ç�n 
yetk� �stenmes� her zaman öner�lmekted�r.
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Yaşamı süres�nce bağışa karşı olan k�ş�ler� her zaman 
organ bağışından uzak tutunuz.

C

Potans�yel olarak geçeb�len (enfeks�yon, neoplaz�) b�r 
patoloj� �le etk�lenm�ş donör organ, alıcının r�sk/yararları 
göz önünde bulundurularak d�kkatl�ce değerlend�r�lme-
l�d�r. 

B

Alıcının �y� kal�tede b�r organ alması garant� ed�lmel� ve 
her transplantasyon merkez� organ kabulü �ç�n kend� 
kılavuzunu bel�rlemel�d�r. Marj�nal organlar ancak ayrın-
tılı b�r değerlend�rmeden sonra kullanılab�l�r. Alıcılara 
danışmanlık yapılmalı ve kabuller� doğrulanmalıdır.

C

Cerrah� tekn�kler ÖD
Canlı donör transplantasyonu, ölü donör transplantas-
yonuna göre daha yüksek başarı oranlarına sah�pt�r.

B

Donörün tıbben ve ps�koloj�k olarak uygun olmasından, 
bağışlanan organın sağlıklı olmasından ve alıcıda başa-
rının muhtemel olmasından cerrah sorumludur.

B

Donör her zaman “daha �y�” olan böbrekle kalmalıdır. 
Transper�toneal yaklaşım daha yüksek dalak ve bağır-
sak  kompl�kasyonları r�sk� taşımaktadır.

B

Açık donör nefrektom�s� subkostal veya dorsal lombo-
tom� �ns�zyonu �le ekstraper�toneal yaklaşım �le yapıl-
malıdır. 

B

Laparoskop�k donör nefrektom�s� (trans veya retroper�-
toneal) sadece bu prosedür �ç�n eğ�t�ml� k�ş�ler tarafın-
dan yapılmalıdır. 

B

El yardımlı laparoskop�k donör nefrektom�s�, klas�k lapa-
roskop�k prosedürlerle karşılaştırıldığında sıcak �skem� 
zamanını en aza �nd�rmekted�r.

B
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Böbrek alıcısı
Transplantasyon sonrası dönemde organ ve hasta sağkalımını 
�y�leşt�rmek �ç�n tüm transplant adaylarının preoperat�f olarak 
detaylı değerlend�r�lmeler� zorunludur. Tetk�kler düzenl� tekrar-
lanmalıdır.

Transplantasyon önces� tedav� öner�ler� ÖD
Anormal ürogen�tal traktta, transplantasyon önces� 
detaylı değerlend�rme gerekl�d�r ve ürod�nam� anahtar 
role sah�pt�r.

B/C

Eğer farmakoloj�k tedav� veya aralıklı kateter�zayon 
başarısız olursa veya �mkansızsa, kateter�ze ed�leb�l�r 
poşlar, kondu�tler veya s�stoplast�ler g�b� ür�ner d�vers�-
yonlar gerekl�d�r.

B/C

Eğer yeters�z yer varsa veya kompl�kasyonlar (kron�k 
olarak enfekte böbrekler veya şüphel� tümör büyümes� 
olan böbrekler) varsa otozomal dom�nant pol�k�st�k 
böbrek hastalığı bulunan böbrekler çıkarılmalıdır.

B/C

Alıcıyla �l�şk�l� d�ğer özel durumlar

Öner�ler ÖD
İmmünsüpresyon altta yatan mal�gn�tey� ş�ddetlen-
d�reb�leceğ� ve hastanın hayatını ve greft�n akıbet�n� 
tehl�keye atab�leceğ� �ç�n akt�f mal�gn hastalık b�r kont-
rend�kasyondur.

B

Mal�gn�te öyküsü olan alıcılarda transplantasyon önces� 
bekleme per�yodu tümörün türüne, TNM evres�ne ve 
dereces�ne, ayrıca yaşa ve genel sağlık durumuna bağ-
lıdır.

B

Akt�f enfeks�yon transplantasyon sonrası ş�ddetleneb�l�r 
ve hayatı tehd�t edeb�l�r.

 B
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Tüm transplant adayları hepat�t B (HBV), hepat�t C 
(HCV), �nsan �mmün yeters�zl�k v�rüsü (HIV), s�tomega-
lov�rus (CMV) ve tüberküloz (TB) dah�l v�ral ve bakter�yel 
hastalıklar �ç�n taranmalıdır. 
Tüm yan dallara a�t rut�n tarama tetk�kler� şart değ�ld�r. 
Buna karşın, altta yatan akt�f enfeks�yondan şüpheye 
sebep olan öykü ve semptomu olan hastalar enfeks�yon 
odağını dışlamak �ç�n uygun uzman (örn. kulak- burun- 
boğaz uzmanı, d�ş hek�m�, dermatolog; ürolog ve/veya 
j�nekolog) tarafından değerlend�r�lmel�d�r.

B

Uyumsuzluğun (ve c�dd� morb�d�ten�n) yen�den değer-
lend�r�lmes� uygun olab�l�r.

C

Transplantasyon önces� yapılan tetk�klerde kalp has-
talığını araştırmaya odaklanılmalıdır. Kard�ak hastalık 
açısından yüksek r�skl� hastalarda, koroner arter hasta-
lığını dışlamak �ç�n kapsamlı tetk�kler yapılmalıdır. Eğer 
revaskülar�zasyon yapılacaksa önce transplantasyon-
san yap�lmal�d�r 

B

Per�fer�k arter hastalığı ürem�k hastalarda sıktır. Uygun 
tanısal ve terapöt�k önlemler alınarak �l�yak, per�per�k ve 
serebrovasküler hastalıklara özel önem ver�lmel�d�r.

C

D�abetes mell�tusu olan hastalara transplantasyon 
yapılmalıdır. Bu hastalar �ç�n kapsamlı b�r transplantas-
yon önces� araştırma gerekl�d�r.

B

Obez�te yalnız başına transplantasyon �ç�n b�r kontra-
end�kasyon değ�ld�r. Der�nlemes�ne b�r transplantasyon 
önces� değerlend�rme ve k�lo azaltmaya yönel�k teşeb-
büsler öner�lmekted�r.

C 

Koagülopat� r�sk� bulunan hastalar transplantasyon 
sonrası erken dönemde trombot�k olayları engellemek 
�ç�n d�kkatl�ce değerlend�r�lmel�d�r.

C
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Transplantasyon sonrası sürec� etk�leyeb�lecek hasta-
lıklar (örn. d�vert�küloz, koles�stol�t�yaz, h�perparat�ro�d�) 
transplantasyon önces�ndek� araştırmalarda saptanma-
lı ve eğer mümkünse transplantasyondan önce tedav� 
ed�lmel�d�r.

C

Yaş kend� başına b�r kontrend�kasyon olmasa da, alıcı 
transplantasyon önce der�nlemes�ne b�r değerlend�r-
meden ve r�sk-yarar değerlend�rmes�nden geçmel� ve 
yaşla �l�şk�l� olarak artacak r�sklerle �lg�l� danışmanlık 
yapılmalıdır.

B

Asıl böbrek hastalığını rekürrens� sıktır ancak rekür-
rense bağlı greft kaybı sık değ�ld�r. Erken greft kaybına 
sebep olan yüksek rekürrense sah�p sadece b�rkaç 
nad�r hastalıkta transplantasyon kontraend�ked�r. 
Rekürrent hastalık r�sk� bulunan hastalara özell�kle canlı 
akraba donör transplantasyonundan önce danışmanlık 
yapılmalıdır.

C

Donörler�n ve alıcıların eşleşt�r�lmes�

Öner�ler ÖD
Transplantasyon bekleyen tüm adayların ABO kan 
grubu ve HLA-A, -B ve -DR fenot�pler�n� bel�rlenmel�d�r.

B

H�perakut rejeks�yonu (HAR) engellemek �ç�n transplan-
tasyon önces� kanda çapraz eşleşt�rme  yapılmalıdır.

B

Ölü donör böbrekler� en az sayıda HLA uyumsuzluğu olan 
alıcılara ver�lmel�d�r. Özell�kle oto�mmün hastalıklarda kan 
gruplarınının eşleşt�r�lmes� (cross-match)  yanlış poz�t�f sonuç-
lar vereb�l�r. Yüksek panel-reakt�f ant�kor (%PRA) yüzdes� olan 
potans�yel alıcılar negat�f cross-match sağlamak �ç�n daha 
ayrıntılı  anal�z ed�leb�l�rler. ABO kan grubu uyumu HAR’ı önle-
mekle b�rl�kte tekn�k �lerlemeler ABO-uyuşmazlığında da başa-
rılı sonuçlar alınmasını sağlamıştır. 
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Böbrek transplantasyondan sonra �mmünosüpresyon
Mevcut standart başlangıç �mmünosüpresyon (kals�nör�n �nh�-
b�törü (CNI; s�klospor�n veya takrol�mus) + m�kofenolat (m�ko-
fenolat mofet�l [MMF] veya enter�k kaplı m�kofenolat sodyum 
[EC-MPS]) + kort�kostero�t (predn�zolon veya met�lpredn�zolon)  
�y� tolere ed�leb�l�rl�k ve mükemmel etk�nl�k sağlamaktadır:  
İndüks�yon tedav�s� de ver�leb�l�r

İmmünosüpres�f tedav� �ç�n öner�ler ÖD
CNI �le rejeks�yon prof�laks�s� halen en �y� güncel uygu-
lamadır.

A

CNI (s�klospor�n veya takrol�mus) seç�m� �mmünoloj�k 
r�sk, alıcı karakter�st�kler�, eşl�k eden  �mmünosüpres-
yon ve sosyoekonok�k faktörlere bağlıdır.

A

İmmünosüpresyon düzey�n�n gereğ�nden az olmasını 
(artmış rejeks�yon r�sk�) ve aşırı derecede yüksek olma-
sını (kron�k yan etk�lerde artmış r�sk, özell�kle nefrotok-
s�s�te) engellemek �ç�n s�klospor�n ve takrol�mus kan 
düzey�n�n mon�tör�zasyonu gerekl�d�r

A

M�kofenolatlar günsel standart tedav�d�r. Komb�ne 
standart MMF �le s�klospor�n tedav� dozu günde �k� kez 
1g veya günde �k� kez EC-MPS 720mg'dır.

A

M�kofenolatların takrol�mus �le komb�nasyon tedav�s� 
resmen onaylanmamıştır. Opt�mal m�kofenolat (MPA) 
dozu bell� değ�ld�r. Gerçekten takrol�mus �le tedav� 
ed�len hastalarda MPA maruz�yet� s�klospor�n �le tedav� 
ed�len hastalardan daha fazladır. Takrol�mus �le komb�-
ne MMF standart başlangıç dozu MMF  günde �k� kez 
1g veya günde �k� EC-MPS 720mg şekl�nded�r.. Bu doz 
sıklıkla 1. yılda %30-50 azaltılır. 

A

MPA mon�tor�zasyonun yararına �l�şk�n sınırlı kanıt 
bulunduğu �ç�n tüm hastalarda öner�lmez.

A
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Azat�yopr�n �le başlangıç �mmünosüpresyonu özell�kle 
MPA formülasyonlarına toleransı olmayan düşük r�skl� 
popülasyonda kullanılab�l�r.

A

Per�operat�f ve erken postoperat�f dönemde  başlangıç 
stero�d tedav�s� standarttır.

A

CNI ve MPA komb�nasyon tedav�s� alan çoğu hastada 
stero�dle �l�şk�l� yan etk�ler� azaltmak �ç�n  stero�dler 3-12 
ay sonra kes�leb�l�r.

A

D�ğer �mmünosüpres�f tedav�ler �le �lg�l� öner�ler
mTOR �nh�b�törler� (s�rol�mus, everol�mus) ÖD
Akut rejeks�yon rapam�s�n �nh�b�törler�n�n (mTOR) (s�ro-
l�mus, everol�mus) CNI'lar �le komb�ne ed�lmes�yle etk�n 
b�ç�mde önleneb�l�r. Nefrotoks�s�ten�n ş�ddetlenmes�n� 
önlemek �ç�n CNI dozu azaltılır.

A

Başlangıçta  CNI �çermeyen mTOR �nh�b�tör, MPA ve 
stero�d komb�nasyonları standart rej�mle karşılaştırıldı-
ğında akut redd� önlemede yeters�zd�rler.

A

Per�operat�f dönemde mTOR �nh�b�törler� kullanılacak-
sa, yara �y�leşmes�n� bozduğu �ç�n prof�lakt�k cerrah� 
önlemler alınmalıdır.

A

Eğer CNI �le �l�şk�l� c�dd� yan etk�ler olursa mTOR �nh�b�-
törler� CNI'lara alternat�ft�r.

A

S�rol�mus ve everol�mus kan düzeyler� düzenl� b�ç�mde 
mon�tör�ze ed�lmel�d�r.

A

T-hücre tüket�c�  �ndüks�yon tedav�s�
Potans�yel hayatı tehd�t ed�c� yan etk�ler c�dd� fırsatçı 
enfeks�yonların ve mal�gn�te özell�kle transplantasyon 
sonrası lenfoprol�ferat�f hastalıkların �ns�dansının artı-
şını �çer�r 

B

T-hücres� tüket�c�  tedav� genelde sonuçların �y�leşmes� 
�le sonuçlanmamıştır.

B
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T-hücres� tüket�c�  tedav�, �lk kez transplantasyon yapı-
lan düşük r�skl� hastalarda rut�n olarak kullanılmama-
lıdır. 

B

Hastalar mutlaka enfeks�yon ve kanser r�sk� artışı hak-
kında b�lg�lend�r�lmel�d�r. 

B

İnterlök�n-2 reseptör ant�korları (IL-2R)
Akut rejeks�yon  oranını azaltırlar ve CNI ve stero�d kul-
lanılmayan rej�mler�n kullanılmasını  mümkün kılarlar.

A

Kompl�kasyonlar 
H�perakut rejeks�yon  (HAR) nad�rd�r ve genell�kle vaskülar�zas-
yon sonrasındak� dak�kalar veya saatler �ç�nde ortaya çıkab�l�r, 
ancak transplantasyon sonrası 1 haftaya kadar ortaya çıkab�l�r. 
Tedav�s� greft çıkarılarak yapılır.

Akut allogreft redd� akut hücresel rejeks�yon  (ACR, T-hücre 
aracılı) veya akut hümoral rejeks�yon (AHR, ant�kor aracılı) 
olarak sınıflandırılab�l�r. ACR bulunan hastalar ac�len greft �le 
reaks�yona g�ren  HLA IgG ant�korları açısından araştırılmalıdır. 
Başlangıç tedav�s� olarak bolus stero�t tedav�s� öner�lmekted�r. 
C�dd� veya stero�de d�rençl� rejeks�yon  varlığında  yüksek doz 
stero�d tedav�, takrol�musa ve T-hücres� tüket�c� ajanlara geç�ş 
dah�l olmak üzere �mmünosüpresyonun yoğunlaştırılması 
düşünülmel�d�r. AHR tedav�s� bolus stero�d tedav�s�, takrol�mu-
sa geç�ş, ant�kor el�m�nasyonu ve �ntravenöz �mmünoglobul�n 
tedav�s�n� �çereb�l�r. Ant�-CD20 (r�tuks�mab) veya T-hücres�n� 
tüket�c� ajanlar etk�l� olab�l�r. 

Kron�k allogreft d�sfonks�yonunun gel�şmes� aylar veya yıllar 
alab�l�r. Tak�p mon�tör�zasyonunda serum kreat�n�n, kreat�n�n 
kl�rens�, kan basıncı, kan l�p�tler� ve ür�ner prote�n ekskresyonu 
g�b� değ�ş�kl�kler gel�ş�rse böbrek b�yops�s� yapılmalı ve donöre 
özgü alloant�korlar tesp�t ed�lmel�d�r. IF/TA doğrulanırsa, uygun 
med�kal tedav� başlanır, h�pertans�yon kontrolü g�b�. Güncel 
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CNI tedav�s� altında olan ce/veya öneml� prote�nür� olmadan 
(<800mg/gün) CNI toks�s�tes�n� düşündüren h�stoloj�k bulgu 
olan hastalarda mTOR �nh�b�törler�ne geç�lmes� düşünülmel�-
d�r. Bu tedav�lere alternat�f olarak MPA koruması altında c�dd� 
şek�lde CNI azaltılması veya kron�k �dame hastalarında MPA ve 
stero�t tedav�s� altında CNI kes�lmes�d�r.

Transplantasyon sonrası kanser genell�kle  uzun dönemde 
ölüm sebeb�d�r. Çoğu mal�gn�te c�ld� (%40) veya lenfat�k s�stem� 
(%11) etk�ler. T-hücres� azaltıcı ajanlar almış genç alıcılar ve 
hastalar yakından mon�tör�ze ed�lmel�d�r. Kanser ve komorb�d�-
teler �ç�n yıllık tarama zorunludur.

Yıllık tarama
Deney�ml� ve eğ�t�ml� transplantasyon uzmanı tarafından 
yaşam boyu düzenl� olarak en az 6-12 aylık aralarla  transplan-
tasyon sonrası tak�p ş�ddetle öner�lmekted�r. Böbrek fonk-
s�yonun, �mmünosüpresyonun ve yan etk�ler�n b�r doktor 
tarafından her 4-8 haftada b�r mon�tör�zasyonu kuvvetle öne-
r�lmekted�r.

Bu kısa k�tapçıkta daha kapsamlı olan EAU kılavuzları (ISBN 978-90-
79754-09-0) temel alınmıştır ve Avrupa Üroloj� Derneğ� üyeler�;  
http://www.uroweb.org’ �nternet adres�nde ulaşab�l�rler.
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PEDİYATRİK ÜROLOJİ KLAVUZU

(Sınırlı güncelleşt�rme N�san 2014)

S. Tekgül (başkan), H.S. Dogan, P. Hoebeke, R. Kocvara,
J.M. N�jman (başkan yardımcısı), Chr. Radmayr, R. Ste�n

Çev�r�; Emre KANDEMİR

GİRİŞ
Ped�yatr�k Üroloj� Kılavuzlarının gen�şlet�lm�ş kapsamı nede-
n�yle tüm konuların bu kılavuza dah�l ed�lmes�ne çalışılmamış, 
daha z�yade prat�k uygulamalara dayalı b�r seçk� sunulmuştur.

FİMOZİS
Temel B�lg�ler
Yaşamın b�r�nc� yılının sonunda, çocukların ancak %50’s�nde 
sünnet der�s�n�n glanüler  sulkusun ger�s�ne retraks�yonu 
mümkündür.F�mos�z ya pr�mer (f�zyoloj�k) ve h�çb�r skar bulgu-
su yoktur veya balan�t�s ksretot�ka obl�terans g�b� patoloj�lere 
bağlı skar kaynaklı sekonderd�r (patoloj�k).

F�mos�z f�zyoloj�k b�r fenomen olan sünnet der�s�n�n glansa 
yapışık olma durumundan ayırt ed�lmel�d�r. Eğer sünnet der�s�-
n�n uç kısmı daralmış olarak kalır ve glanüler adezyonlar ayrı-
lırsa, daha sonra �şeme sırasında bu boşluk �drar �le dolar ve 
sünnet der�s�n�n dışarı doğru balonlaşmasına neden olur.
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Tedav�
Estet�k  sünnet (dorsal �ns�zyon ,pars�yel sünnet) f�mos�z�n 
yen�lenmes� potans�yel�n� taşır.Buna eşl�k eden kısa frenu-
lum frenulotom� �le düzelt�l�r.Gerekl� �se meatoplast� eklen�r. 
Med�kal b�r neden olmadan çocukluk çağında sünnet öner�l-
memel�d�r.

Sünnet�n end�kasyonları ve kontrend�kasyonları:
Rekonstr�kt�f �şlem �ç�n gerekl� olab�ld�ğ�nden  koagülapat�,a-
kut lokal enfeks�yon ve pen�l konjen�tal anomal�ler,özell�kle 
h�pospad�yas ve gömülü pen�s sünnet �ç�n kontrend�kasyon 
oluşturur.

Konservat�f Tedav�
Sünnet der�s� yapışıklığı streo�t tedav�s�ne yanıt vermez.

Paraf�mos�z
Sulkus düzey�nde lokal�ze retrakte sünnet der�s�n�n neden 
olduğu konstr�kt�f halka �le karakter�zed�r.Konstr�kt�f halkanın 
dorsal �ns�zyonu veya aynı anda ya da �k�nc� seansta sünnet 
gerekl� olab�l�r.

Kr�ptorş�d�
Palpe ed�len ve palpe ed�lemeyen test�s olarak sınıflandırılması 
en uygun yöntemd�r.

Tanı
Palpe ed�len veya palpe ed�lemeyen test�sler� ayırt ed�c� tek 
yöntem f�z�k muayened�r.Görüntülemeler�n  [ultrasonograf� 
(US), b�lg�sayarlı tomograf� (BT), manyet�k rezonans görüntüle-
me (MRG) veya BT anj�yograf� ( TA ) ek b�r yararı yoktur.

Cerrah� Tedav�
Palpe ed�leb�len  veya  ed�lemeyen test�se göre cerrah� tedav� 
değ�ş�r.
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Palpe ed�leb�len test�s �ç�n �ngü�nal orş�yopeks� uygulanır 
(%92’ye varan başarı oranı).Palpe ed�lemeyen test�s �ç�n �ngü�-
nal cerrah� eksplorasyon denenmel�d�r.Test�s�n çıkartılması, 
orş�yopeks� ve orş�dol�z �ç�n laparoskop�kı yöntem  kullanılab�l�r.

Prognoz
Tek taraflı �nmem�ş test�s� bulunan çocuklarda fert�l�te oranı 
düşük olmasına rağmen baba olma  oranı ç�ft taraflı �nm�ş 
test�sler� olanlarla aynıdır..İnmem�ş test�s� bulunan çocuklarda 
test�s kanser� gel�şme r�sk� tedav�den bağımsız olarak 20 kat 
fazladır. 

Kriptorşidi için öneriler KD ÖD
Retraktil testisi olan çocuklarda cerrahi ve medi-
kal tedaviye gerek yoktur,ancak puberte döne-
mine kadar yakın izlem gereklidir.

2 A

Cerrahi orşidoliz  veya orşiopeksiye 12. veya en 
geç 18. aya kadar karar verilmelidr.

3 B

İntraabdominal testislerin  tanımlanmasında 
%100 duyarlılık ve özgüllüğe sahip olduğu ve  
aynı seansta tedavi imkanı da sağladığı için 
seksüel gelişim bozukluğu olmayan non palpa-
ble testis durumunda laparoskopi hâlâ  altın 
standart yöntemdir 

1b A

Neoadjuvan ya da adjuvan hormonoterapi 
standart tedavi olmayıp hastalar kişisel durum-
lara göre değerlendirilmelidir.

2 C

Karşı taraf testisi normal olup,intrabdominal 
testisi bulunan 10 yaş ve ileri çocuklarda teorik 
olarak kanser riski bulunduğunda intrabdominal 
testisin cerrahi olarak alınması bir seçenektir. 

3 B
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HİDROSEL
Temel B�lg�ler
Prosesus vaj�nal�s per�tone�n�n tam kapanmaması,tek başına 
veya d�ğer �ntraskrotal patoloj�ler�n (hern�) eşl�k ett�ğ� çeş�tl� 
t�ptek� komün�kan h�drosellere yol açar.

Komün�kan olmayan h�droseller m�nor travma,test�s tors�yonu, 
ep�d�dm�t veya var�kosel operasyonuna sekonder olup komü-
n�kan h�drosel�n pr�mer onırımından sonra y�nenleme şekl�nde 
görüleb�l�r.

Komün�kan b�r h�droselde genell�kle akt�v�teye bağlı olarak 
boyut değ�ş�mler� olur. Öykü ve f�z�k muayene �le tanısı konu-
lab�l�r. Ş�şl�k ışığı geç�r�r ve skrotumun translüm�nasyonu tanı 
koydurur. İntraskrotal k�tleye �l�şk�n b�r kuşku var �se, ultrason 
yapılmalı, karşı test�s de kontralateral hastalık sorunu ele alın-
malıdır.

Cerrah� Tedav� 
Spontan �y�leşme eğ�l�m� neden� �le �lk 12-24 ayda h�drosel�n 
cerrah� tedav�s� gerekl� değ�ld�r.

Eşl�k eden �ngü�nal hern� veya alta yatan test�s patoloj�s� kuşku-
su varsa erken cerrah� end�ked�r.

Bu t�p h�drosel�n test�s hasarı olusturduğuna �l�şk�n kanıt yok-
tur.

Ped�yatr�k yaş grubunda,amel�yat �ngü�nal �ns�zyon �le acık 
prosessus vaj�nal�s�n l�gasyonundan oluşur.  Bu operasyonda 
d�stal güdük açık kalır . Öte yandan kordonun h�drosel�nde, 
k�st�k k�tle eks�ze ed�l�r veya üstü açılır.Komün�kan prosessus 
vaj�nal�s per�tone� de k�myasal per�ton�t r�sk� neden� �le sklero-
zan ajanlar kullanılmamalıdır.
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Sekonder ve komün�kan olmayan h�drosel tedav�s�nde skrotal 
yaklaşım (Lord veya Jaboulay tekn�ğ� ) kullanılır.

HİPOSPADİYAS
Temel B�lg�ler
H�pospad�yas genell�kle proks�mal olarak yer değ�şt�rm�ş olan 
üretral ofr�s�n anatom�k lokal�zasyonuna göre sınıflandırılır.
•  D�stal anter�or h�pospad�yas(granüler, koroner veya d�stal 

pen�l)
• Orta (pen�l)
• Proks�mal-poster�or (penoskotal, skrotal, per�neal)
Patoloj� der� serbestleşt�r�lmes� sonucu cok daha ağır olab�l�r.

Değerlend�rme
H�pospad�yas hastalarına tanı doğumda konmalıdır.Tanısal 
değerlend�rme kr�ptorş�d� ve açık prosessus vaj�nal�s veya 
�ngü�nal hern� g�b� eşl�k eden anomal�ler�n değerlend�r�lme-
s�n� de �çer�r. İnterseksüal�tey� ve özell�kle konjen�tal adrenal 
h�perplaz�y� dışlamak �ç�n ün�lateral veya b�lateral �nmem�ş 
test�s� bulunan veya gen�tal organları bel�rs�z ağır h�pospad�-
yas hastalarında doğumdan hemen sonra tam b�r genet�k ve 
endokr�n tetk�k yapılmalıdır.

İdrar damlaması ve üretranın balonlaşması  meatal stenozun 
dışlanmasını  gerekt�r�r.

H�pospad�yak pen�s�n uzunluğu pen�l kurvatür,  penoskotal 
transpos�zyon �le değ�şm�ş olab�l�r  veya h�pogonad�zm neden� 
�le daha fazla kısalab�l�r.

Gerekl� �şlevsel ve estet�k olarak uygulanab�l�r prosedürler 
arasındak� farklılıklar tedav� kararının ver�lmes�nde öneml�d�r.
Bütün cerrah� tekn�kler kompl�kasyon r�sk� taşımasına rağmen, 
amel�yat önces�nde ebeveynlere danışılması öneml�d�r. Tedav� 
hedefler� pen�l kurvatürün düzelt�lmes� ,yeterl� uzunlukta yen� 
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üretra oluşturulması, yen� oluşturulmuş meanın glansın ucuna 
taşınması ve eğer mumkunse tüm bunları kabul ed�leb�l�r koz-
met�k görünümle başarmaktır. Tüm bunlar k�ş�ye özgü bulgula-
rı farklı cerrah� tekn�kler� uygulayarak başarılab�l�r.

Cerrah�
Tekrarlayan h�pospad�yas onarımları �ç�n kes�n kılavuzlar  
tanımlanamaz.

Prognoz
Anter�yor pen�l h�pospad�yas onarımından sonra mukemmel 
uzun döneml� fonks�yonel ve kozmet�k sonuçlar sağlanab�l�r.
Proks�mal h�pospad�yas onarımında kompl�kasyon oranı daha 
yüksekt�r.
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Şek�l 1. H�pospad�yas tedav� algor�tması

CFB= c�nsel farklılaşma bozuklukları; GYİ= glansı yaklaştırma 
�şlem�; TPİÜ= tübülar�ze plak �ns�zyonu ürotroplast�s�; 
MAGPİ= meanın �ler�ye taşınması ve granüloplast� �şlem�
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MİKROPENİS
Çek�l�p uzatıldığında ortalamaların 2,5 cm ± SS altında küçük 
fakat normal anatom�dek� pen�sler m�kropen�s olarak tanım-
lanır.

Tablo 1. Erkek çocuklarda penisin uzunluğu
(Feldmann ve Smith’e göre)
Yaş Ortalama ± SS (cm)
Newborns 3.5 ± 0.4
0-5 aylık 3.9 ± 0.8
6-12 aylık 4.3 ± 0.8
1-2 y 4.7 ± 0.8
2-3 y 5.1 ± 0.9
3-4y 5.5 ± 0.9
5-6 y 5.7 ± 0.9
6-7 y 6.0 ± 0.9
7-8 y 6.1 ± 0.9
8-9 y 6.2 ± 1.0
10-11 y 6.3 ± 1.0
Erişkinler 6.3 ± 1.0
10-11 y 6.4 ± 1.1
Adults 13.3 ± 1.6

ÇOCUKLARDA VE ERGENLERDE VARİKOSEL 
Temel B�lg�ler
On yaş altı çocuklarda var�kosel nad�rd�r. Ergenl�ğ�n başlam-
nasıyla b�rl�kte sıklaşır. Ergenler�n yaklaşık % 20’s�nde fert�l�te 
sorunları oluşacaktıur. Var�kosel�n olumsuz etk�ler� zamanla 
kötüleş�r.

Ergenlerde var�koselektom� sonrası sperm parametreler�n�n 
düzeld�ğ� test�sler�n normal boyutlarına geld�ğ� b�ld�r�lm�şt�r.
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Var�kosel çoğu kez asemptomat�k olup nad�ren bu yaşlarda 
ağrıya neden olmaktadır. Hasta, ebeveynler vey7a rut�n v�z�tler-
de çocuk doktoru farkına varab�l�r. Tanı ve sınıflandırması kl�n�k 
ve ultrasonograf� bulgularına dayanır.

Cerrah� tedav� 
Cerrah� g�r�ş�m �nternal spermat�k venler�n bağlanması veya 
oklüzyonunbdan �barett�r. M�krocerrah� yöntemle lenfat�kler� 
koruyucu onarım (m�kroskop�k veya laparoskop�k) en düşük 
nüks ve kompl�kasyon oranlarına sah�pt�r. Çocuk yaşta var�ko-
sel tedav�s�n�n daha sonra yapılacak müdahaleye göre daha 
�y� androloj�k sonuçlar sunacağına �l�şk�n herhang� b�r kanıt 
yoktur.

Hasta tak�b�
Ergen çağda yılda b�r test�s boyutları kontrol ed�lmel�d�r. Ergen 
çağ geçt�kten sonra sperm anal�zler�n�n y�nelenmes� öner�l�r.

Şek�l 2 Çocuk ve ergenlerde var�kosel tanı Şek�l 3 �se tedav� 
algor�tmasını göstermekted�r.
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Şek�l 2: Çocuk ve ergenlerde var�kosel tanı algor�tması

Şek�l  3: Çocuk ve ergenlerde var�kosel tedav� algor�tması

Çocuk ve ergenlerde 
varikosel

Hasta ayaktayken 
fizik muayene Ultrasonografik inceleme 

Derece –Valsalva pozitif 
Derece –Palpe edilebilir 
Derece -Görünür

Testislerin büyüklükleri

Doppler US’de venöz 
reflü saptanmış

Çocuk ve ergenlerde
varikosel 

• Küçük testis (büyümesi 
   durmuş)
• Ek testis patolojisi
• Çift taraflı palpe edilebilir
   varikosel 
• Anormal spermiyogram
• Semptomatik varikosel 

Mikrocerrahi lenfatikleri 
koruyucu onarım (mikroskopik 
veya laparoskopik)

  • Testis boyutlarının ölçümü 
   (ergen çağda)
• Yinelenen sperm analizleri 
   (ergen çağdan sonra)
  

• Simetrik testisler
• Normal spermiyogram 
   (ileri yaşlardaki ergenlerde) 

Cerrahi 
• Endikasyon 
• Tipi

Konservatif tedavi 
• Endikasyon 
• İzlem
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MONOSEMPTOMATİK NOKTÜRNAL ENÜREZ:
Temel B�lg�ler
Enürez geceley�n �drar kaçırmadır.  Beş  yaş üzer� uykuda yatak 
ıslatma enürezd�r..Yalnızca b�r semptomu bulunduğundan 
kayded�lmes� öneml�d�r.Gece �drar üret�m� ve gece mesane 
kapas�tes� arasındak� denges�zl�ğe bağlı olarak , mesane gece 
kolayca dolab�l�r ve cocuk mesaney� bosaltmak �ç�n ya kalka-
caktır ya da uykudan kalkmak �ç�n uyarı eks�kse uyku sırasında 
�şeyecekt�r.

Değerlend�rme
B�r �şeme günlüğüne,gündüz mesane fonks�yonu ve gece �drar 
çıkarımının kayded�lmes� tedav�ye kılavuzluk edecekt�r.Sabah 
çocuk bezler�n� tartmak ve sabah �drar hacm�n� buna eklemek 
gece �drar üret�m�ne �l�şk�n tahm�n� b�r hesap sağlar.

Şek�l 4 monosemptomat�k noktürnal enürez tanı ve tedav�s� 
�ç�n b�r algor�tma sunmaktadır 
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Şek�l 4: Monosemptomat�k noktürnal d�ürez tanı ve tedav� algor�tması

Çocuklarda vez�koüreteral reflü (VUR)
VUR’un  ş�ddet� gen�ş b�r aralık �ç�nde görülür. Reflü hastaları-
nın gen�ş b�r bölümünde renal skar gel�şmeyecek ve muhteme-
len h�çb�r müdahale gerekt�rmeyecekt�r.Tedav�dek� ana hedef 
böbrek fonks�yonlarının korunmasıdır.

Tanı 
Tanısal çalışmalar genel sağlık ve cocuk gel�ş�m�n� değerlend�r-
mel�d�r.B�lateral böbrek parank�m anormall�kler� olan hastalar-
da temel tanısal amaçlı çalışmalar detaylı öz geçm�ş (a�le h�ka-
yes� ,ve alt ür�ner s�stem d�sfonks�yonunun görüntülenmes�(-
LUTD)) kan basıncı ölçümünü �çeren  f�z�k muayene,�drar tahl�l� 

Noktürnal enürez 

Eğitim

Destek tedavisi

Alarm ya da desmopresin

Başlangıç değerlendirmesi

İşeme günlüğü ya da direk 
sorgulama,

İşeme alışkanlıkları,
Altını ıslatma zamanları
Bağırsak  fonksiyonları 

İdrar tahlili Gündüz altını ısltma
Acil sıkışma  

Alt üriner sistem 
disfonksiyonu

Enfeksiyon
Diğer

Üroflometri
İdrar  volümü, osmolaritesi*

Üroterapi,Ab,Ach,**
Biyolojik geribildirim 

Gece poliürisi için kontrol edin
Uyku bozukluklarını sorgulayın

Aşırı aktif mesane

Daha uzun süreli desmopresin tedavisini düşünün
Kombinasyon tedavileri

İmipramin

Yine de  ıslatıyor 
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(prote�ür�),�drar kültürü ve serum kreat�n�n ölçülmes�n� �çer�r.

Prenatal h�dronefroz
Böbrek ve mesane ultrasonu, prenatal h�dronefroz tanılı 
cocuklar �ç�n �lk değerlend�rme aracıdır. Yen� doğanın ol�goü-
r�s� neden� �le ultrason doğumun b�r�nc� haftasının sonuna 
ertelenmel�d�r   Böbrek kadar mesanen�n de değerlend�r�lmes� 
gerekl�d�r.
 

Prenatal hidronefroz tanısı için işeme sistoüretrografisi 
kullanımına ilişkin öneriler
VUR olasılığı çok daha yüksek olduğundan US’de yük-
sek dereceli hidronefroz, çift toplayıcı sistem, üreterosel, 
üreter dilatasyonu, anormal anatomik yapıda mesaneler 
saptandığında
Diğer durumlarda işeme sistoüretrografisi isteğe bağlıdır
Prenatal US ile tanımlanmış olgular semptomatik İYE 
oluştuğunda işeme sistoüretrografisi ile ileri değerlendirme 
düşünülmelidir.
Çocuklarda VUR taramasına ilişkin öneriler
VUR’u olan çocukların ebeveynleri, kardeşler ve doğacak 
çocuklarda VUR olasılığının çok yüksek olduğu konusunda 
bilgilendiirlmelidir.
Tarama yapılacdaksa kardeşler renal US iloe incelenmelidir. 
Renal skar veya İYE öyküsü varsa işeme sistoüretrografisi 
önerilir.
Daha büyük, tuvalet eğitimi almış çocuklarda VUR için 
taramanın ek bir yararı yoktur.

Konservat�f tedav�
Konservat�f tedav�dek� temel amaç ateşl� �drar yolu enfeks�yo-
nundan korunmaktır.Bu anlayışa göre:
• VUR özell�kle küçük yaşta ve düşük derece reflüsü olan 

hastalarda spontan olarak �y�leşme gözlen�r.Ancak b�lateral 
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ve yüksek derecel� reflüsü olanlarda spontan �y�leşme oranı 
düşüktür.

• VUR ,normal alt ür�ner fonks�yonu olan ve enfeks�yonsuz 
hastalarda böbreğe zarar vermez.

• böbrektek� küçük skarların h�pertans�yon, böbrek yetmezl�-
ğ� ve ham�lel�k esnasında problem olusturduğuna da�r kanıt 
yoktur.

• Alt ür�ner s�stem d�sfonks�yonu olanlarda Konservat�f teda-
v� bekle-gör,aralıklı veya devamlı ant�b�yot�k proflaks�s�  ve 
mesane rehab�l�tasyonunu �çer�r.

• Erken çocukluk dönem�nde sünnet olmak konservat�f 
yaklasımın b�r parçası olarak düşünüleb�l�r ,çünkü normal 
çocuklarda enfens�yon r�sk�n� azalmakta etk�l�d�r.

Cerrah� tedav�
Cerrah� tedav� dolgu maddeler�n�n endoskop�k olarak enjeks�-
yonunu  ve üreteral re�mplantasyonunu �çer�r.

Dolgu maddeler�n�n  subüreteral enjeks�yonu: B�yoloj�k ola-
rak parçalanab�l�r maddeler�n kullanılab�lmes�ne rağmen ,bu 
maddeler�nj  endoskop�k subüreter�k enjeks�yonu uzun dönem 
ant�b�yot�k proflaks�s�ne ve cerrah� müdahaleye alternat�f 
olmuştur.

Açık cerrah� tekn�kler: Bütün cerrah� tekn�kler VUR düzeltmede 
yüksek ve benzer başarı oranına sah�pt�r.

Laparoskop�: Rut�n prosedürde laparoskop�k yaklaşım öner�l-
mez. Ebeveynlere Bu konuda yeter�nce tecrübes� olan merkez-
lerde yapılması öner�leb�l�r.
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Çocuklarda VUR tedavisine ilişkin öneriler
Reflünün derecesine veya renal skarların varlığına 
bakılmaksızın bir yaşında tanı konmuş hastaların tümü 
başlangıçta sürekli antibiyoterapi almalıdır.  Erken çocukluk 
döneminde böbreklerde yeni skar gelişme  riski yüksek olup 
ortaya çıkan ateşli enfeksiyonlar için hemen parenteral anti-
biyotik tedavisine başlanmalıdır. Sık sık enfeksiyon geçirenler 
için kesin cerrahi veya endoskopik onarım önerilir
İnatçı yüksek derecede reflüleri (IV/V) olan hastalar için cer-
rahi onarım düşünülmelidir. Cerrahi onarımın zamanlaması 
ve tipi konusunda uzlaşı yoktur. Yüksek dereceli reflülerde 
açık cerrahi onarımın başarısı endoskopik onarımdan daha 
yüksektir. Daha düşük dereceli reflülerde endoskopik enjek-
siyonla tatmin edici sonuçlar alınabilmektedir.
Semptomatik olmayan, normal böbrekli ve düşük dereceli 
inatçı reflüde (I-III) onarım cerrahisinin önemli bir yararı 
olduğuna ilişkin herhangi bir kanıt yoktur.Yüksek dereceli 
reflüsü veya anormal böbrek parankimi olan hastalarda cer-
rahi onarım makul bir seçenektir. Asemptomatik ve düşük 
dereceli reflüleri olan hastalardea antibiyotik profilaksisi 
uygulamkadan yakın izlem bir seçenek olabilir.
Tuvalet eğitimi almış çocuklar herhangi bir alt üriner sistem 
hastalığı açısından ayrıntılı tetkik edilmelidir. Herhangi bir 
alt üriner sistem hastalığı saptandığında ilk kez bu hastalık 
tedavi edilmelidir.
Ebeveynler konservatif tedavi yerine kesin tedaviyi tercih 
ettiklerinde cerrahi düzeltme ameliyatı düşünülebilir. Düşük 
dereceli reflüsü olan çocuklarda  endoskopik tedavi seçeneği 
mevcuttur.
Tanı konduktan sonra konvansiyonel olarak başlangıçta  
uygulanan medikal tedavi ve daha sonra ortaya çıkan enfek-
siyonlar ve yeni skar oluştuğunda girişimsel tedaviye geçişin 
sorgulanması gerekir.Gerçekten tedavi farklı risk gruplarına 
göre düzenlenmelidir. 



368 Pediyatrik Üroloji

Tedavi seçimi renal skarların varlığı, reflünün  derecesi, aynı 
taraf böbreğin işlevsel durumu, reflünün çift taraflı olup 
olmadığı, mesane fonksiyonları, eşlik eden üriner anomaliler, 
hasta yaşı ve uyumu ve ebeveynin tercihine bağlıdır.Ateşli 
İYE, yüksek dereceli reflü, reflünün çift taraflı olması ve korti-
kal bozukluklar olası böbrek hasarının risk faktörleri oldukları 
düşünülür. Yeni skarların oluşumu için alt üriner sistem 
hastalıklarının varlığı ek bir risk faktörüdür.
Böbrek bozukluğu olan yüksek riskli hastalarda daha agresif 
ve multidisipliner yaklaşıma gerek vardır.
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Bu kısa kitapçık, tüm Avrupa Üroloji Derneği üyelerinin erişebildiği     
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha 
kapsamlı EAU kılavuzlarına (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanılarak 
hazırlanmıştır
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Risk 
grupları

Semptomlar Başlangıç tedavisi

Yüksek Tuvalet eğitimi almış, 
yüksek derecede reflülü 
(IV/V) semptomatik 
böbrek bozukluğu ve 
AÜSH olan erkek ve 
kadın hastalar

Her zaman ilkönce 
AÜSH’i tedavi edin. 
Yinelenen ateşli 
enfeksiyonları veya 
inatçı reflüsü olanlarda 
müdahale düşünülebilir 

Yüksek Tuvalet eğitimi almış, 
yüksek derecede 
reflülü (IV/V) böbrek 
bozukluğu olan  semp-
tomatik , ancak AÜSH 
saptanmamış erkek ve 
kadın hastalar

Müdahale 
düşünülmelidir. 

Orta 
derecede 

Henüz  tuvalet eğitimi 
almamış yüksek dere-
cede reflülü, böbrek 
bozukluğu olan  semp-
tomatik erkek ve kadın 
hastalar 

Başlangıçta sürekli 
antibiyotik tedavisi . 
İnatçı reflü veya ortaya 
çıkan enfeksiyonlar için 
müdahale düşünülebilir 

Orta 
derecede 

Yüksek derecede 
reflülü, böbrek 
bozukluğu olan  ase-
mptomatik hastalar 
(kardeşler veya prena-
tal hidronefroz tanısı 
konmuş hastalar)

Başlangıçta sürekli 
antibiyotik tedavisi . 
İnatçı reflü veya ortaya 
çıkan enfeksiyonlar için 
müdahale düşünülebilir

Tablo 2: Farklı risk gruplarına göre tedavi ve izlem
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İzlem 

Daha erken dönemde daha yük-
sek bir müdahale olasılığı 

İYE ve AÜSH için daha 
agresif izlem ve 6 ay sonra 
tam bir değerlendirme 

Açık cerrahi endoskopik cer-
rahiuye göre daha iyi sonuç 
vermektedir.

Yalnızca endikasyon 
olduğunda postoperatif 
işeme sistoüretrografisi 

Erkeklerde kendiliğinden 
iyileşme oranı daha yüksektir.

İYE /hidronefroz takibi; 
12-24 ay sonra tam bir 
yeniden değerlendirme 

İYE /hidronefroz takibi; 
12-24 ay sonra tam bir 
yeniden değerlendirme
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Orta 
derecede 

Tuvalet eğitimi almış, 
yüksek derecede reflülü 
böbrekleri normal  
AÜSH’li  semptomatik 
erkek ve kadın hastalar

Her zaman ilkönce 
AÜSH’i tedavi edin. 
Arada enfeksiyonları 
olan veya inatçı reflüsü 
olanlarda müdahale 
düşünülebilir

Orta 
derecede 

Tuvalet eğitimi almış, 
düşük  derecede reflülü 
böbrek bozukluğu ile 
birlikte AÜSH’si olan 
veya olmayan  semp-
tomatik erkek ve kadın 
hastalar

Tedavi seçimi 
tartışmalıdır. 
Endoskopik tedavi 
bir seçenek olabilir. 
Gerekirse AÜSH tedavi 
edilmelidir.

Orta 
derecede  

Böbrekleri normal 
, AÜSH’li ve düşük 
derece reflülü asemp-
tomatik hastaların 
tümü

Her zaman ilkönce 
AÜSH’yi tedavi edin 

Düşük 
derecede

Böbrekleri normal 
, AÜSH’si olmayan  
düşük derece reflülü 
asemptomatik 
hastaların tümü

Herhangi bir tedavi 
veya sürekli antibiyoter-
api gerekmez.

Düşük 
derecede

Böbrekleri normal 
düşük derece reflülü 
asemptomatik 
hastaların tümü

Süt çocuklarında her-
hangi bir tedavi veya 
sürekli antibiyoterapi 
gerekmez.

AÜSH=alt üriner sistem hastalığı ; İYE=idrar yolu enfeksiyon 
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İnatçı AÜSH’de ürotera-
piye rağmen müdahale 
düşünülmelidir. Müdahale 
seçimi tartışmalıdır.

İYE , AÜSH ve  böbreklerin 
izlemi; başarılı bir üroterapi 
sonrası tam bir yeniden 
değerlendirme 

Puberteye kadar İYE , 
AÜSH ve  böbreklerin 
izlemi

İYE ve AÜSH takibi

Herhangi bir tedavi 
verilmemişse ebeveynler enfek-
siyon riski açısından bilgilendiril-
melidir.

İYE takibi

Herhangi bir tedavi 
verilmemişse ebeveynler enfek-
siyon riski açısından bilgilendiril-
melidir.

İYE takibi




